﻿KL I N ICH ESKAYA RAZE X- ANATOMIE IA K L I N ICH ES KAYA RAZE X- ANATOMIE IA EDITURA "SĂNĂTATE" Kiev - , K UDC - + - Ghidul oferă informații despre trăsăturile distinctive ale unor variante structurale anatomice cu raze X individuale, ținând cont de caracteristicile legate de vârstă, ceea ce este foarte important pentru diferențierea de stările patologice Cartea reflectă problemele anatomiei cu raze X a osului și a aparatului articular (craniul, coloana vertebrală, torace, membrele superioare și inferioare), organele cavității toracice (aparatul respirator, inima și vasele mari) și cavitatea abdominală (canalul alimentar) , ficatul și căile biliare, pancreasul), precum și organele aparatului genito-urinar Ghidul este destinat radiologilor, chirurgilor, traumatologilor ortopedici, interniștilor și ftiziatricilor Tabelele , ilustrații - , literatură - surse Revizor - prof A N Chikovski RADIOANATOMIE CLINICĂ Sub redacția prof G Yu Koval Editori științifici V I Bakhtiyarova, I S Petrova, M M Popova Redactori ai editurii A P Romanenko, I A Soldatova Design realizat de artistul V P Kuz Editori artistici N F Kormilo, A I Gulenko Redactor tehnic V P Boyko Correctori A A Gavryushina, E Ya Kotlyar, E I Konotoptseva, E V Savchenko BF nr de comandă - Predată spre producție la /Sh Semnat pentru publicare la / , Format x ,/iv Tiraj Uch -ed l Fiz cuptor l , Conv cuptor l , Lucrarea nr Janonis Preț ruble kop Editura "Sănătate" Kiev ѵl Kirov, Întreprinderea principală a asociației republicane de producție "Polygraphkniga" Goskomizdat a RSS Ucrainei, Kiev, st Dovjenko - K M ( )- - CU Editura Zdorov'ya, CUVÂNT ÎNAINTE Metoda de cercetare cu raze X permite, fără a încălca integritatea țesuturilor și a relațiilor naturale, să se studieze structura, topografia și funcția majorității organelor și sistemelor corpului uman Structura și funcția sunt interdependente și sunt în strânsă relație, prin urmare, metoda de cercetare cu raze X este legătura dintre anatomie și fiziologie, transformându-le astfel în anatomie și fiziologie clinică Fiecare examinare cu raze X efectuată în dinamică, în funcție de sarcini și metodologie, face posibilă aprecierea atât a structurii, cât și a activității vitale a unuia sau altui organ Acest lucru a condus la faptul că, în prezent, fără examinare cu raze X, diagnosticul precoce și, în consecință, tratamentul cu succes al unui număr de boli de profil terapeutic, chirurgical și pediatric nu este de conceput În același timp, posibilitățile de a studia structura și funcția diferitelor organe sunt limitate de domeniul de aplicare al metodei cu raze X Deoarece examinarea cu raze X în condiții de contrast natural nu permite să vă faceți o idee despre unele caracteristici morfologice și funcționale ale organismului, studiul unui număr de organe și sisteme este posibil numai în condiții de contrast artificial Necesitatea de a ține cont de originalitatea unei imagini plane a obiectelor spațiale și de caracteristicile contrastului în analiza unei imagini cu raze X necesită ca radiologul să aibă cunoștințe de anatomie clinică cu raze X Acestea din urmă, fiind baza diagnosticului clinic cu raze X, sunt necesare pentru a face distincția între diversele variante ale normei de modificările cauzate de procesele patologice Progresele în domeniul echipamentelor cu raze X, introducerea de noi metode de contrast artificial, utilizarea preparatelor farmacologice pentru a studia funcția extind limitele metodei de cercetare cu raze X și necesită o actualizare a înțelegerii noastre a clinicii X- anatomia razelor Anatomia cu raze X a fost dezvoltată datorită eforturilor unei mari galaxii de radiologi care au studiat-o, potrivit lui D G Rokhlin - "asupra celor vii și pentru cei vii" Una dintre primele lucrări de generalizare a anatomiei cu raze X este monografia lui A Kohler "Grenzen des Normalen und Anfănge des Pathologischen im Rontgenbilde" ( ), retipărită în mod repetat în limba germană Monografia ulterioară a lui D Nagy "Anatomia cu raze X" ( ), tradusă în rusă și publicată în germană, monografia lui N Fritz, V Kohler "Rontgendiagnostische Praxis in Verbindung mit der Rontgenanatomie" ( ), sunt în principal manuale metodologice privind efectuarea examinării cu raze X; întrebările de anatomie cu raze X sunt luate în considerare în ele fără a lua în considerare caracteristicile individuale și de vârstă Lucrări fundamentale despre anatomia cu raze X a aparatului osteoarticular au fost publicate de D G Rokhlin, V S Maikova-Stroganova cuvânt înainte ( , , ), V A Dyachenko ( ), iar pentru anatomia cu raze X a plămânilor - F Kovacs, Zhebek ( ) Unele probleme ale anatomiei cu raze X a organelor și sistemelor individuale sunt reflectate incidental în numeroase lucrări dedicate diagnosticării cu raze X a proceselor patologice Ținând cont de faptul că în ultimii ani s-au acumulat în literatură o serie de noi informații anatomice cu raze X, nomenclatura anatomică s-a schimbat, au apărut noi metode radiologice de studii de contrast și a devenit necesară crearea unei lucrări de generalizare asupra Anatomia cu raze X a diferitelor organe și sisteme Autorii acestui manual au urmărit să prezinte interpretarea radiologică a variantelor normale, ținând cont de caracteristicile organismului legate de vârstă, precum și să prezinte trăsăturile distinctive ale unor variante structurale individuale care trebuie diferențiate de stările patologice În manual, un loc semnificativ este acordat prezentării informațiilor aplicate despre anatomia normală și topografică, precum și despre fiziologia organelor și sistemelor, fără de care nu este posibilă evidențierea problemelor anatomiei clinice cu raze X Metodele de examinare cu raze X și modelele schiologice ale imaginii sunt prezentate în secțiuni numai în măsura în care este necesar pentru a evidenția semnificația lor pentru studierea structurii și funcției organelor și sistemelor corpului uman Ghidul omite informațiile anatomice cu raze X care sunt dezvăluite folosind metode speciale de examinare cu raze X, care s-au dezvoltat în secțiuni independente de diagnosticare cu raze X (fluorografie, tomografie, angio- și limfografie, pneumoencefalografie și ventriculografie, mielografie etc ) Manualul este o lucrare colectivă a angajaților Departamentului de Radiologie al Institutului de Stat din Kiev pentru Educație Medicală Postuniversitară, bazată pe experiența a mulți ani de cercetare proprie, precum și pe cele mai recente date din literatură Autorii au folosit nomenclatura anatomică internațională și lista corespunzătoare de termeni anatomici în limba rusă, compilată de D A Zhdanov, Yu N Kopaev ( ) Pentru a facilita lectura lucrării, referirile la numeroși autori care au studiat problemele anatomiei cu raze X sunt omise în text Secțiunea I OSOS ŞI ARTICULAR APARAT Capitolul INFORMAȚII GENERALE DESPRE OASE Capitolul OASELE CAPULUI Capitolul COLONA COLONĂRII capitolul Capitolul OASELE MEMBRULUI SUPERIOR ŞI ARTICULAŢIILE LOR Capitolul OASELE MEMBRULUI INFERIOR ŞI ARTICULAŢIILE LOR Capitolul INFORMAȚII GENERALE DESPRE OASE În scheletul unui adult cu o variantă medie a structurii, există aproximativ de oase Fiecare os este un organ, a cărui formă și structură sunt determinate de funcție Compoziția osului ca organ include țesutul osos real, periostul, endostul, cartilajul articular, vasele și nervii În plus, oasele sunt recipientul măduvei osoase hematopoietice, al cărei volum este de - ori mai mare decât volumul ficatului Toate aceste formațiuni, combinate într-un singur întreg, permit osului să îndeplinească o funcție complexă Astfel, osul joacă un rol activ în metabolismul general, în special în metabolismul sării, și este un depozit de săruri minerale Compoziția osului este destul de stabilă Contine % saruri minerale, % apa si % materie organica Compoziția minerală a oaselor conform Oppenhei-tag este următoarea: % fosfat de calciu, % carbonat de calciu, , % fosfat de magneziu și , % săruri de potasiu, sodiu și alte elemente Modelele de funcționare a oaselor și articulațiilor și caracteristicile de atașare a mușchilor de ele determină forma oaselor, fixată de dezvoltarea filogenetică, dar caracterizată de variabilitate individuală Se disting prin formă și structură: oase lungi, în care lungimea predomină față de alte dimensiuni, oase plate, în care predomină două dimensiuni față de a treia, oase scurte, în care toate cele trei dimensiuni sunt aproximativ aceleași, și oase de aer, care au o formă complexă neregulată Oasele lungi (femur, humerus și altele) sunt pârghii și servesc la atașarea mușchilor membrelor Ei disting între partea mijlocie - diafiza și capetele articulare - epifizele, care la copii sunt delimitate anatomic de un strat de cartilaj epifizar Secțiunea diafizei adiacentă cartilajului epifizar la copii sau epifizei la adulți se numește metafiză, iar proeminențele situate pe acestea, care servesc ca loc de atașare a mușchilor, se numesc apofize Oasele plate (oasele acoperișului craniului, scapula, os pelvin, coaste, stern) sunt o acoperire de protecție pentru o serie de organe, iar unele dintre ele (osul pelvian, scapula) servesc la atașarea unor rețele mari de mușchi Oasele scurte sunt situate în acele părți ale scheletului unde este necesară flexibilitate maximă (coloana vertebrală, mână și picior) Oasele de aer sunt printre oasele craniului și ale feței (sfenoid, etmoid, frontal, temporal, maxilar) și conțin sinusuri sau celule de aer Sarcina funcțională afectează nu numai forma, ci și arhitectura oaselor În funcție de caracteristicile structurale ale oaselor, se distinge o substanță spongioasă și densă Substanța spongioasă este situată în secțiunile centrale ale osului și densă sub forma unui strat de diferite grosimi o mărginește de-a lungul periferiei Substanța densă situată în afara suprafețelor articulare se numește substanță corticală Substanța densă atinge grosimea maximă în regiunea diafizei oaselor lungi și în regiunea cavităților articulare Aparatul osteo-articular Orez Reprezentarea schematică a arhitectonicii osului - plăci exterioare comune; - plăci interne comune; h - plăci de inserare; - farfurii Havers; - canale haversian; - bypass de proiecție a șei turcești; b - șa turcească cu un singur circuit; contururile suplimentare anterioare șaui turcești se datorează șanțului carotidian; c, d - șanț carotidian profund cu anevrism arteriovenos (singura săgeată indică fundul șeii turcești, artera carotidă internă dublu contrastată, triplu - șanț carotidian) Aparatul articular osos Orez Reprezentarea schematică a sinusuri și vene nazale-gradate ale craniului (indicate prin umbrire transversală): - vena jugulară internă Sinusuri: - sigmoid; h - transversal; - sinusurile chiuvetei; - sagital superior; - sagital inferior; - pane-parietal; - drept; - cavernos; - plexul principal Vene-absolvente: - mastoid; - occipital; - parietal; - frontal Caracteristici de vârstă Şanţul arterei meningeale medii poate fi depistat radiologic până la sfârşitul anului şi la începutul celui de-al -lea an de viaţă O ușoară creștere a diametrului său cu vârsta este greu de luat în considerare Cu toate acestea, la persoanele în vârstă și senile, diametrul brazdei poate ajunge la mm, în timp ce la copii și adulți nu depășește - mm În plus, odată cu înaintarea în vârstă, apare sinuozitatea șanțului ramurii anterioare a arterei meningeale medii și se intensifică la ieșirea acestuia spre acoperișul craniului, care, aparent, se datorează modificărilor aterosclerotice Umbra sub formă de bracket a șanțului anterior al arterei carotide interne este detectată radiologic după de ani Caracteristicile sale de vârstă nu au fost studiate Șanțuri venoase Sinusurile venoase (Fig ), aplicate direct ieșind în afară până la oasele craniului, dați amprente sub formă de brazde Şanţurile venoase din imaginea cu raze X, proiectând ortograd în partea care formează marginea acoperişului craniului, formează o impresie clară, asemănătoare unui bracket, pe placa interioară Uneori, marginile brazdei sunt ușor ridicate deasupra nivelului general al plăcii interioare Când înfățișați nu Roentgenograme ale craniului în proiecții anterioare directe (a) și semiaxiale posterioare (b) a - șanțul sinusului sagital (indicat prin săgeți simple) în secțiunea de formare a marginilor este reprezentat de o depresiune sub formă de bracket a plăcii interioare, în secțiunea de tranziție - printr-o iluminare sub formă de panglică; b - santul sinusului transversal (indicat prin sageti duble) da o iluminare ca panglica, continuand intr-o iluminare mai putin distincta a santului sinusului sigmoid (indicat prin sageti triple) Asteriscul indică scurgerea sinusurilor oasele capului în părțile centrale și de tranziție ale craniului, șanțurile venoase dau o iluminare neclară, ca o panglică, uniformă, care nu are ramuri (Fig - ) Șanțul sagital s și n y-s a (Fig ) este situat în planul median n este detectat pe radiografii în proiecțiile anterioare și posterioare directe, nazo-frontale, nazo-chin și semiaxiale posterioare (occipitale) În secțiunea de formare a marginilor, dă o impresie asemănătoare suportului pe placa interioară, continuând ocazional în jos sub forma unei iluminari ca o panglică cu un contur destul de clar, a cărui lățime ajunge la - mm Pe radiografia craniului în proiecția laterală, brazda nu este diferențiată, cu toate acestea, marginile și fundul acesteia pot provoca multiconturul plăcii interioare Șanțul sinusului transversal este detectat pe radiografie în proiecția semi-axială posterioară (occipitală) sub forma unei iluminari distincte de tip panglică pe una sau două fețe (Fig ), situată pe marginea acoperișului și baza craniului Iluminarea unilaterală a șanțului sinusului transversal se datorează adâncimii sale mai mari din dreapta, care este asociată cu mai multe Rps Fragment de radiografie a craniului în proiecția laterală Puteți vedea o iluminare ca o panglică datorită șanțului sinusurilor transversale (săgeată simplă) și sigmoid (săgeți duble) În secțiunea de formare a marginilor, săgeata triplă indică o depresiune care reflectă fluxul sinusurilor flux sanguin semnificativ prin vena jugulară dreaptă Lățimea șanțului sinusului transversal ajunge la - mm Sântul sinusal transvers și drenul sinusal pot fi văzute pe o radiografie laterală ca o depresiune în formă de bracket pe protuberanța occipitală internă, continuând de obicei într-o luciditate liniară, orizontală (Fig ) Orez Radiografii ale craniului în proiecțiile laterale și nazo-frontale Iluminările sub formă de panglică cauzate de șanțurile sinusului sfenoparietal sunt indicate prin săgeți simple: ramificarea șanțului este dublă; lacune laterale - săgeți triple Aparatul osteo-articular Şanţul sinusului sigmoid este o continuare directă a şanţului sinusului transversal Este cel mai clar definit pe radiografia craniului în partea semi-axială posterioară (occipitală) și în proiecțiile laterale ca o iluminare curbă în formă de S în formă de panglică, situată în spatele părții petroase a osului temporal Şanţul sinusului sigmoid are un contur anterior mai distinct şi un contur posterior mai puţin distinct, lăţimea sa este de - mm În plus, șanțul sinusului sigmoid poate fi studiat pe o radiografie obiectivă a osului temporal în vedere oblică Localizarea șanțului în raport cu porțiunea petroasă a osului temporal va fi luată în considerare la prezentarea anatomiei cu raze X a acestuia din urmă, deoarece aceasta este de o importanță deosebită în practica otolaringologică (p ) Șanțul sinusului sfenoid-parietal este mai puțin constant, poate fi unilateral sau bilateral și este detectat pe radiografiile craniului în proiecții frontale și laterale Acest șanț este situat direct în spatele suturii coronale, paralel cu aceasta sau ușor deviând posterior În partea inferioară a acoperișului craniului, într-o zonă limitată de până la - cm lungime, poate coincide cu brazda ramurii anterioare a arterei meningeale medii Spre deosebire de arterială, șanțul sinusului sfenoparietal este o iluminare destul de uniformă ca o panglică Lățimea sa către secțiunea care formează marginile acoperișului nu numai că nu scade, dar poate chiar crește Şanţul sinusului sfenoid-parietal se apropie de lacunele laterale situate în apropierea bregma cu una sau mai multe ramuri, în timp ce ramurile sale, ca şi trunchiul principal, nu se subţiază Lățimea brazdei variază în mod normal de la la mm (Fig ) Astfel, recunoașterea șanțurilor venoase și diferențierea lor de alte formațiuni anatomice și leziuni traumatice nu este dificilă Posibilitatea detectării cu raze X a modificărilor în șanțurile venoase în procesele patologice intracraniene este foarte limitată; adâncirea marcată a şanţurilor venoase în craniostenoză Caracteristici de vârstă Sulcii venosi pot fi detectati radiografic, incepand cu al -lea an de viata Odată cu vârsta, lățimea și adâncimea lor cresc încet, ajungând la adulți, respectiv, - și, respectiv, - mm canale diploice Canalele venelor diploe sunt cel mai bine identificate pe radiografiile simple ale craniului în proiecții frontale și laterale Ele sunt cele mai variabile dintre toate formațiunile vasculare ale craniului și diferă în mod normal prin asimetrie Există canale liniare și ramificate Acestea din urmă sunt cel mai adesea localizate în regiunea tuberculilor parietali Lungimea canalelor liniare variază de la câțiva milimetri la câțiva centimetri A E Rubasheva a propus apelarea canalelor liniare de până la cm scurte și mai mult de cm lungime - lungime Canalele de ramificare ale diploeului sunt numite și stelate De asemenea, lățimea lor variază considerabil de la , la mm (vezi Fig și Fig ) Trăsăturile caracteristice ale canalelor diploe din imaginea cu raze X sunt neuniformitatea contururilor lor și expansiunile lumenului asemănătoare unui golf Datorită amplasării în substanța spongioasă și absenței unui dens oasele capului pereții dau o iluminare neascuțită destul de omogenă Contururile asemănătoare golfului și neuniforme sunt exprimate cu atât mai clar, cu atât canalul este mai larg Acest lucru a dat naștere la denumirea incorectă a acestor canale ca varice Cu toate acestea, ele sunt o variantă a normei Dispariția formei golfului în canale largi și apariția unui contur clar, intens se observă în procesele patologice intracraniene și se datorează unei încălcări a fluxului sanguin venos O caracteristică importantă a canalelor largi ale diploei este prezența insulelor osoase de-a lungul cursului lor, care duc la o bifurcare a trunchiului principal (Fig ) Această caracteristică a canalelor diploe Orez Radiografia craniului în proiecție laterală Canale diploice: scurte (săgeți simple), stelate (săgeți duble), lungi (săgeți triple); bifurcarea canalelor diploice - indicată printr-un asterisc Sunt relevate denivelările lățimii și forma golfului contururilor canalelor diploice impune diferenţierea lor cu un simptom de bifurcare în fracturile liniare Canalele diploice diferă de linia de fractură prin mai puțină transparență și uniformitate a iluminării, contururi neclare și în formă de golf, iar când canalul este bifurcat, au o lățime semnificativă a lumenului ( - mm) Caracteristici de vârstă Canalele venelor diploe se formează după naștere și sunt detectate radiologic nu mai devreme de al -lea sau al -lea an de viață Formarea lor continuă până la sfârșitul deceniului sau Odată cu vârsta, lățimea lumenului canalelor diploe crește, iar forma golfului contururilor lor crește Canalele venelor-graduate sunt depistate radiologic sub forma unor lumini de tip panglică de o lățime destul de uniformă cu contururi clare, intense datorită prezenței unui perete dens Simultan este cu canalul de evacuare a venei care sa intern sau deschidere exterioară sub formă de iluminare ovală sau rotundă, înconjurată de o bumă intensă La unii absolvenți se determină doar una dintre găuri, iar canalul nu este diferențiat (Fig ) O trăsătură caracteristică a canalelor venelor absolvenți este localizarea lor anatomică strictă Radiografia poate fi studiată canalele venelor frontale, parietale, occipitale și mastoidiene-graduate Canalul venei de evacuare frontală este cel mai clar observat pe radiografii în proiecțiile anterioare directe sau nazo-frontale (Fig ) Pornind de la șanțul sinusului sagital, canalul său formează o curbă în exterior arcuită și se termină cu o deschidere în regiunea marginii supraorbitale În mod normal, se găsește un canal predominant unilateral al venei de evacuare frontală Lungimea sa ajunge la - mm lățimea variază de la , la mm Frecvența de detectare a canalului este mică și la adulți este de aproximativ % Canalul venei parietale-graduate este rar depistat radiografic din cauza condițiilor nefavorabile de proiecție Aparatul osteo-articular proiecție frontală directă vedere axială palu posterior Orez Frecvența de detecție (în procente) a canalelor venelor-evacuare Pe radiografii, canalele vârfurilor și deschiderilor venelor sunt indicate prin săgeți oasele capului Cele mai optime pentru detectarea acestuia sunt anterioare și posterioare directe, precum și proiecțiile nazo-barbie (Fig ) Un canal scurt care perforează vertical osul parietal nu oferă de obicei o imagine și, prin urmare, doar una dintre deschiderile sale este vizibilă pe radiografii Deschiderea pereche sau nepereche a canalului venei parietale-graduate are forma unei iluminări ovale, clar definite, cu diametrul de , - mm, situată la o distanță de până la cm de sutura sagitală la nivelul tuberculii parietali Frecvența detectării cu raze X a canalului de ieșire a venei parietale este de aproximativ % Canalul venei de ieșire occipitală este determinat în principal pe radiografii în proiecția semiaxială posterioară (occipitală) (Fig ) La fel ca parietala, vena de evacuare occipitala este in mod normal reprezentata nu de un canal, ci de unul dintre gauri: intern, situat in zona de dren sinusal, sau extern, situat la creasta occipitala externa Conturul găurii detectate este clar, intens, diametrul său variază între , - mm Rata de detectare este de % Canalul venei mastoide este clar diferențiat pe radiografiile din proiecțiile semiaxiale laterale și posterioare (occipitale), precum și pe radiografiile vizate a părții petroase a osului temporal într-o proiecție oblică (Fig ), cel a căror interpretare radiologică este dată mai jos Pe aceste radiografii se determină canalul venei de ieșire mastoidiană care are contururi clare, intense În unele cazuri, este posibil să se distingă deschiderea sa internă, care se deschide în partea inferioară a șanțului sinusului sigmoid, mai rar - la locul tranziției șanțului transversal la șanțul sinusului sigmoid Se determină și deschiderea sa mastoidiană externă, care se deschide la baza procesului mastoidian sau în regiunea suturii mastoidiene parietale Lățimea canalului venei de evacuare a mastoidei este cea mai variabilă și variază de la , la , mm, lungimea variază între - mm Frecvența de detectare este cea mai mare în comparație cu alte vene-absolvenți și pe radiografie în proiecția laterală este de aproximativ % Frecvența de detectare a canalelor venelor-graduate și lățimea acestora crește cu procesele patologice intracraniene Lățimea canalului venelor frontale, occipitale și parietale de ieșire, care depășește mm, este un semn de afectare a fluxului sanguin intracranian În plus, cu patologia intracraniană, canale suplimentare ale frontală și canale devin vizibile și, uneori, deschideri multiple ale venei occipitale-graduate Caracteristici de vârstă Canalele venelor absolvenților pot fi detectate radiologic deja în primii ani de viață (parietal și frontal - în al -lea, occipital - în anul ), iar canalul venei mastoide a absolventului - în primele luni de viață Nu a existat o creștere distinctă a lățimii lumenului lor odată cu vârsta Frecvența detectării cu raze X a canalelor venelor absolvenților este puțin mai mare în prima decadă de viață decât la o vârstă mai înaintată, ceea ce poate fi explicat prin condiții imagistice mai bune datorită grosimii mai mici a oaselor craniului în copilărie Aparatul osteo-articular Gropite de granulație (granulare) și lacune laterale Gropițele de granulație sunt situate în acoperiș și la baza craniului Ele sunt înconjurate de o margine ascuțită sau tocită, respectiv pereții lor pot fi plati sau ascuțiți, puri Cu margini ascuțite, contururile gropițelor sunt clare, cu margini blânde, sunt neclare Partea inferioară a gropițelor este adesea neuniformă din cauza impresiilor suplimentare Aceleași impresii pot fi localizate de-a lungul marginii gropițelor, ceea ce le conferă un aspect festonat Atunci când sunt proiectate în secțiunea centrală, gropile de granulație, care nu au impresii suplimentare, dau o iluminare uniformă, de formă rotundă, cu un contur uniform în imaginea cu raze X În prezența unor impresii suplimentare ale fundului și pereților gropiței, radiografiile arată o iluminare celulară cu contururi festonate Structura osoasă din jurul gropilor adânci de granulație este mai fin buclă decât în restul craniului Unele gropițe situate în solzii frontali sunt înconjurate de o margine intensă de os dens de , până la mm lățime Canalele diploice se apropie de obicei de fosele de granulație ale acoperișului craniului Deschiderile venoase cu care se deschid in fundul sau in peretii gropitelor dau iluminari punctuale, ceea ce sporeste eterogenitatea iluminarii datorita gropitelor de granulatie Atunci când gropițele de granulație sunt situate în acoperișul craniului, ele formează o iluminare mărginită de-a lungul unuia dintre contururi de o umbră liniară intensă în formă de bracket Când se înfățișează o groapă de granulație în partea marginală a acoperișului craniului, dă o impresie de nișă a plăcii interioare cu subțierea substanței diploice la acest nivel Placa exterioară de deasupra acesteia nu este schimbată Fosele de granulație ale acoperișului craniului sunt situate asimetric, predominant parasagital, în oasele frontale și parietale (Fig a) Pe radiografiile craniului în proiecții anterioare și nazo-frontale directe, acestea sunt determinate în secțiunile centrale și de tranziție ale acoperișului la o distanță de până la cm de linia mediană a craniului (Fig ) Dimensiunile gropițelor de granulație ale acestei localizări sunt de la la mm Numărul de gropițe detectate radiologic în osul frontal nu depășește , iar în osul parietal - Pe radiografia craniului în proiecția laterală, gropițele de granulație ale oaselor frontale și parietale sunt proiectate în secțiunea de tranziție, intră ocazional în secțiunea de formare a marginilor și, prin urmare, analiza anatomică cu raze X este dificilă Gropițele de granulație sunt determinate ocazional în solzii occipitali de pe marginea acoperișului și a bazei craniului de-a lungul șanțului sinusului transversal Ele dau lumini de formă rotunjită sau policiclică cu dimensiuni de la la mm, numărul lor nu depășește în mod normal - Proiecția optimă pentru identificarea lor este semiaxiala posterioară (occipitală) Gropitele de granulație ale bazei craniului sunt situate în aripile mari ale osului sfenoid și în secțiunile adiacente ale părții scuamoase a osului temporal (Fig ) Radiografic, acestea sunt rareori detectate Optima pentru studiul lor este proiectia nazo-barbie Gropitele de granulație ale aripii mari a osului sfenoid sunt proiectate în partea exterioară a orbitei, iar gropițele părții scuamoase a osului temporal sunt proiectate în exterior de pe orbită (Fig ) oasele capului Orez Reprezentare schematică a localizării lacunelor laterale, foselor de granulație ale acoperișului (a) și bazei (b) ale craniului Lacunele laterale sunt indicate prin ovale (a), gropițele de granulație * prin puncte (af b) A b Orez Radiografia acoperișului craniului în proiecția nazo-frontală În zona parasagitală a osului frontal, există lucențe eterogene de diferite dimensiuni și forme, cauzate de gropițe de granulație (indicate de săgeți simple) Orez Reprezentare grafică a creșterii numărului de gropi de granulație odată cu vârsta, ținând cont de dimorfismul sexual Aparatul osteo-articular Orez Roentgenograma craniului în proiecția nazo-barbie Săgeata indică groapa de granulație a aripii mari a osului sfenoid Spre deosebire de fosele de granulație ale acoperișului craniului, nu sunt vizibile canale diploice care să conducă la fosele de granulație ale bazei craniului În cazul hipertensiunii intracraniene, numărul și dimensiunea gropilor de granulație cresc, zona de localizare a acestora în osul frontal se extinde (de la la - cm pe ambele părți ale liniei mediane), iar la copii se observă termenii anterioare ai detectării lor radiografice (mai devreme - ani în osul frontal și înainte de de ani - la baza craniului) Granulație mare gropițele nye pe radiografie pot simula focare de distrugere Din focarele de distrugere și alte formațiuni anatomice (impresii asemănătoare degetelor, deschideri ale canalelor venelor de evacuare), fosele de granulație ale acoperișului și bazei craniului diferă prin localizarea lor regulată, forma rotunjită neregulată, prezența unei policiclică, contur destul de clar și iluminare celulară eterogenă (vezi Fig ) Lacunele laterale sunt clar definite pe radiografii în proiecțiile anterioare directe, nazo-frontale și laterale Numărul de lacune laterale este mic - până la Lacunele laterale sunt situate în acoperișul craniului, în principal în zona bregma Adesea sunt simetrice Mai des, lacunele apar doar în oasele parietale, mai rar în frontal și parietal În prezența unui șanț al sinusului sfenoid-parietal, confluența acestuia în lacunele laterale este determinată de un trunchi sau mai multe, dezintegrându-se ca ramurile unei delte fluviale (vezi Fig ; indicată de o săgeată triplă) Dimensiunile lacunelor laterale depășesc dimensiunile gropilor de granulație Lungimea lor este orientată în direcția sagitală și ajunge la , - , cm pe radiografia în proiecția laterală Pe radiografii în proiecțiile anterioare și nazo-frontale, laterale lacunele sunt proiectate parasagital una deasupra celeilalte sub forma unor iluminări mărginite deasupra de un contur clar, intens în formă de bracket Pe radiografie în proiecția laterală, lacunele laterale sunt situate sub secțiunea care formează marginile acoperișului craniului În caz de coincidență de proiecție incompletă a lacunelor laterale ale părților drepte și stângi pe radiografii în proiecția laterală, acestea, precum și în proiecția anterioară directă, pot fi localizate una sub alta Conturul în formă de suport este o afișare a fundului, care trece fără probleme în părțile laterale ale golurilor (vezi Fig ) Iluminarea datorată lacunelor laterale nu este întotdeauna uniform transparentă, deoarece amprente suplimentare ale gropilor de granulație pot fi localizate în partea inferioară Ele îi conferă un contur festonat și o structură celulară pentru iluminarea sa (vezi Fig ; indicat de o săgeată triplă) O variantă rară a golurilor laterale este ridicarea lor sub formă de sticlă de sticlă deasupra nivelului general al conturului exterior al acoperișului, datorită oasele capului Orez Fragment de radiografie a craniului într-o proiecție laterală; săgeata triplă indică golul lateral lennaya subțierea ascuțită și proeminența plăcii exterioare a craniului (Fig ) Forma și localizarea tipică fac posibilă distingerea lacunelor de focarele de distrugere Perforarea acoperișului craniului în zona gropilor de granulație sau a lacunelor laterale nu este o variantă normală (așa cum se menționează în literatură), dar indică hipertensiune intracraniană Caracteristici de vârstă Gropile de granulație se formează după naștere Raze X sunt detectate la solzii frontali de la - ani, la solzii occipitali - de la , iar la baza craniului - de la de ani Odată cu vârsta, există o ușoară creștere a numărului (Fig ) și a dimensiunii gropilor de granulație de pe acoperișul și baza craniului Modificările legate de vârstă în relieful și forma lor sunt mai clar dezvăluite, care se reduc la o creștere a festonului și a clarității conturului, precum și la apariția iluminării celulare La adulți, mai bine decât la copii, iluminările punctuale sunt determinate pe fondul unei structuri celulare eterogene, care se datorează deschiderilor venoase ale canalelor diploice potrivite pentru gropițe Lacunele laterale se diferențiază radiografic în regiunea bregma de anul - de viață Ulterior, s-au răspândit înapoi Odată cu vârsta, de-a lungul contururilor și în partea inferioară, apar depresiuni suplimentare din cauza gropițelor de granulație, care le conferă un contur festonat și o structură celulară în partea de jos Amprentele asemănătoare degetelor și eminențele cerebrale din jur sunt localizate în acoperiș și la baza craniului și sunt detectate pe radiografii în proiecțiile directe, nazo-barbie și laterale Amprentele de tip deget proiectate pe radiografii în secțiunea centrală arată ca iluminări delicate, neclar definite, iar umbrele eminențelor cerebrale situate între ele au o formă unghiulară neregulată În regiunea de formare a marginilor, depresiunile în formă de degete și eminențele cerebrale dau o ondulație abia vizibilă suprafeței interioare a acoperișului și bazei craniului (vezi Fig și Fig ) Adâncirea marcată și creșterea numărului de depresii asemănătoare degetelor în hipertensiunea intracraniană Nu s-au stabilit însă criterii obiective care să permită, prin numărare, să se distingă un număr crescut de amprente de deget în hipertensiune arterială de cele observate în normă Aparatul osteo-articular Adâncirea amprentelor sub formă de degete este surprinsă în secțiunea de formare a marginilor a acoperișului craniului de o diferență accentuată a grosimii acestuia la nivelul amprentelor de deget și al eminențelor cerebrale Adâncirea amprentelor sub formă de degete cu mai mult de - mm trebuie considerată ca o manifestare a hipertensiunii intracraniene Cea mai semnificativă adâncire a amprentelor de deget se observă în principal la copiii cu craniostenoză precoce, mai puțin distinctă - cu tumori intracraniene Detectarea la adulți a unor amprente chiar și superficiale asemănătoare degetelor pe o întindere semnificativă a solzilor frontal și occipital, precum și în oasele parietale, ar trebui considerată ca un semn al presiunii intracraniene crescute Prezența asimetriei în locația și adâncimea amprentelor asemănătoare degetelor ar trebui, de asemenea, considerată un semn de patologie Caracteristici de vârstă Amprentele asemănătoare degetelor se formează după naștere Din punct de vedere radiologic, ele sunt detectate în regiunea parietal-occipitală până la sfârșitul primului an de viață, iar în solzii frontali și partea orbitală a osului frontal - până la sfârșitul celui de-al doilea an Impresiile sub formă de degete ating cea mai mare expresivitate la vârsta cuprinsă între - și - ani Scăderea numărului și adâncimii acestora începe la vârsta de - ani La adulți, ei rămân în oasele acoperișului craniului până la - de ani, iar la baza de pe suprafața interioară a părții orbitale a osului frontal - de-a lungul vieții Ca caracteristică individuală, amprentele asemănătoare degetelor pot persista până la - de ani în partea inferioară a scării frontale, în partea scuamoasă a oaselor temporale și în părțile oaselor parietale adiacente acestora acoperișul craniului Identificarea formațiunilor anatomice ale acoperișului craniului pe radiografii depinde nu numai de caracteristicile individuale și de vârstă, ci se datorează în mare măsură condițiilor de proiecție În funcție de proiecție, există anumite modele în imaginea oaselor craniului, suturi, șanțuri arteriale și venoase, canale ale venelor diploe și vene-gradate, gropițe de granulație și lacune laterale, amprente de degete și eminențe cerebrale Proiecția anterioară directă x Pe radiografie în proiecție anterioară directă (Fig ), solzii frontal și occipital sunt proiectați în zona centrală, iar oasele parietale, partea scuamoasă a oaselor temporale și aripa mare a osului sfenoid sunt proiectate în tranziție și cele care formează muchii Sutura coronară ( ) se diferențiază distinct sub forma unei linii netede arcuate dentate; sub ea, sub formă de cort, sutura lambdoidă ( ) este mai puțin vizibilă, deoarece este îndepărtată de casetă În părțile laterale ale craniului, pe continuarea suturii lambdoide, sunt vizibili dinții suturii parieto-mastoidiene ( ) O sutură sagitală ( ) este proiectată medial de la sutura coronară la secțiunea de formare a marginilor acoperișului craniului și apoi de la aceasta la sutura lambdoidă Treimile sale anterioare și mijlocii sub secțiunea de formare a marginilor se suprapun parțial una pe cealaltă, iar în cazul așezării nestrict simetrice sunt proiectate separat Criteriile pentru așezarea corectă sunt date în secțiunea Baza craniului (p ) oasele capului Orez Radiografia acoperișului craniului în proiecție anterioară directă Cusături ale acoperișului craniului: - coronal, - lambdoid, h - parieto-mastoid; - măturat; - pane-solzoase În secțiunile laterale ale acoperișului craniului la nivelul orbitelor, o sutură în formă de pană este definită sub forma unei iluminari rectilinie (Fig , și Fig a) și puțin mai sus în secțiune de formare a marginilor sub formă de iluminare liniară, îndreptată oblic sau contur în formă de margine - o sutură solzoasă (Fig ) Aceste caracteristici ale proiecției suturilor solzoase și scuamoase sunt uneori interpretate incorect ca leziuni traumatice, mai ales atunci când există o anumită asimetrie în așezare și aceste suturi sunt identificate doar pe o parte Șanțul arterei meningeale medii este proiectat în secțiunea de tranziție a acoperișului craniului pa, în legătură cu care dă o iluminare liniară slab ramificată indistinctă, situat aproape paralel cu exteriorul suturii coronale În prezenţa unui şanţ în sinusul sfenoid-parietal, iluminarea liniară cauzată de acesta se diferenţiază mai clar decât şanţul arterial indicat mai sus În secțiunea inferioară a acoperișului craniului, șanțul sinusului sfenoparietal este situat paralel cu sutura coronară și se abate de la aceasta în sus, terminând la lacunele laterale Șanțul sinusului sagital medial sub secțiunea care formează marginile acoperișului craniului formează o depresiune în formă de bracket, iar pentru restul lungimii, cu suficientă adâncime, poate da o iluminare destul de uniformă, asemănătoare unei panglici În prezența unui canal al venei frontale-graduate, iluminarea liniară clar definită cauzată de acesta este determinată deasupra regiunii orbitei Canalele venelor parietale-graduate sunt uneori detectate parasagital sub secțiunea de formare a marginilor sub formă de iluminări punctate clar definite Parasagital la sutura coronară sunt umbre intense în formă de bracket, datorită Fig fragmente de radiograme ale craniului rotund sau policiclic pro- în proiecție anterioară directă, luminarea RMO de granulație O singură săgeată indică o sutură solzoasă Acestea din urmă sunt POTRIVITE cu cusătură liniară-dublă - pană-solzoasă (a) Aparatul osteo-articular nye ramificare iluminare a canalelor diploice, care sunt detectate în principal în regiunea tuberculilor frontali Amprente de deget și eminențe cerebrale la adulți sunt determinate în secțiunile laterale ale acoperișului, respectiv, ale oaselor temporale și parietale (Fig a, b, , ) Proiecție directă din spate Pe radiografia craniului în proiecția posterioară directă (Fig ), trăsăturile imaginii formațiunilor anatomice sunt aceleași ca și în proiecția anterioară directă Cu toate acestea, datorită poziționării mai apropiate de casetă, suturile lambdoide ( ) și mastoidale parietale ( ), precum și șanțul posterior al sinusurilor sagitale și transverse sunt mai bune decât pe radiografie în proiecția anterioară directă Uneori, deschiderea internă sau externă a canalului venei de evacuare occipitală este clar identificată Datorită distanței de la casetă, detectarea suturii coronale, a lacunelor laterale și a gropițelor de granulație a osului frontal se înrăutățește Șanțul arterei meningeale mijlocie și sinusul sfenoparietal, precum și amprentele sub formă de degete ale regiunilor parietale și temporale sunt afișate în același mod ca și pe radiografia craniului într-o proiecție anterioară directă Proiecție nazofrontală Pe radiografia craniului în proiecția nazo-frontală (vezi Fig ), solzii frontali sunt înfățișați clar Sutura coronară ( ) se apropie de zona centrală, iar condițiile de detectare a acesteia se îmbunătățesc În același timp, distanța de proiecție dintre suturile coronale și lambdoide ( ) scade Cu o înclinare semnificativă spre frunte, sutura lambdoidă poate fi proiectată deasupra suturii coronale În acest caz, condițiile de analiză a cusăturii măturate ( ) se înrăutățesc Caracteristicile imaginii altor formațiuni anatomice ale acoperișului craniului rămân practic aceleași ca în proiecția anterioară directă Proiecție nazo-bărbie Pe radiografia craniului în proiecția nazo-barbie (Fig ), doar partea inferioară a scării frontale și partea orbitală a osului frontal sunt descrise clar În același timp, sinusurile de aer închise în osul frontal sunt diferențiate Canalele venelor frontale-graduate și venelor diploe pot fi determinate În această proiecție se îmbunătățește vizibilitatea treimii medii și posterioare a suturii sagitale ( ) și a șanțului sinusului sagital Suturile sfenoid-scuamoase ( ) și parieto-mastoidiene ( ) sunt de asemenea clar vizibile Pe restul acoperișului craniului, identificarea detaliilor anatomice se înrăutățește Sutura coronară și lacunele laterale situate lângă bregma se deplasează proiectiv în secțiunea de formare a marginilor și pot ajunge în zona "tăcută" a acoperișului craniului Sutura lambdoidă ( ) se deplasează proiectiv în jos și este parțial acoperită de oasele bazei craniului Secțiunile sale laterale sunt diferențiate pe fundalul orbitelor Şanţul sinusului transversal nu este detectat Proiecție semiaxială (occipitală) posterioară Pe radiografia craniului din proiecția semi-axială posterioară (vezi Fig ), solzii occipitali, suturile lambdoide și mastoidale parietale sunt clar vizibile pe tot cuprinsul Pe fondul solzilor occipital se determină o sutură coronară situată transversal, forma arcuită și caracteristicile sale structurale în această proiecție nu sunt clar vizibile din cauza distanței considerabile de casetă Treimea anterioară a suturii sagitale este văzută izolat, în timp ce treimile mijlocii și posterioare sunt însumate proiectiv Ca și în alte proiecții, sutura sagitală poate fi urmărită de la coronal oasele capului Orez Radiografia acoperișului craniului în proiecție posterioară directă Suturi pentru acoperișul craniului: - coronal; - lambdoid; - mastoid parietal; - măturat; - pane-solzoase Săgeți duble ѵkya-mny oase mari de sutură Orez Roentgenograma craniului în proiecția nazo-barbie Suturi pentru acoperișul craniului: - lambdoid; h • - parieto-mastoid - măturat; - pane-solzoase Aparatul osteo-articular Orez Roentgenograma craniului în proiecție laterală Cusături de craniu! - coronal; lambdoid; h - mastoid parietal; - pană-solz; -solaz; -" occipital-mastoid; - pană-frontal Eterogenitatea structurii solzilor oaselor frontale și parietale se datorează depresiilor asemănătoare degetelor și eminențelor cerebrale picior până la sutura lambdoidă, trecând prin secțiunea care formează marginile acoperișului craniului În partea centrală a solzilor occipital, se determină o zonă cruciformă intensă de umbrire, datorită imaginii totale a proeminențelor externe și interne ale osului occipital (vezi Fig ) Iluminarea sub formă de panglică situată transversal deasupra acesteia este o reflectare a șanțului sinusului transversal, în unghi drept de care se apropie în unghi drept iluminarea sub formă de panglică a șanțului sinusului sagital (vezi Fig ) Adesea, de asemenea, medial deasupra proiecției proeminenței occipitale, este clar vizibilă iluminarea de intensitate scăzută a canalului diploic în formă de Y al osului occipital Mai rar, în funcție de proeminența occipitală sau sub ea, se dezvăluie o deschidere rotundă, clar definită, a venei de evacuare occipitală În apropierea șanțului sinusului transvers se determină ocazional iluminări rotunjite cu un contur destul de clar, din cauza foselor de granulație a osului occipital Parasagital pot fi detectate iluminări definite indistinct, al căror substrat anatomic îl constituie gropile de granulație ale scării frontale și oasele parietale proiectate pe scara occipitală oasele capului Orez Roentgenograma craniului în proiecția laterală - elevație în formă de pană; - placa etmoidiană a osului etmoid; h - marginea cotei în formă de pană; - tuberculul șeii; - amprente sub formă de degete ale suprafeței cerebrale a părții orbitale a osului frontal; -suprafața creierului aripilor mici ale osului sfenoid; - peretele superior al orbitei; - procese anterioare în formă de pană; - joncțiunea aripilor mici și mari ale osului sfenoid și ieșire pe acoperișul arterei meningeale medii; io - şa turcească; - spatele șeii turcești; - procese posterioare în formă de pană; -suprafața creierului aripii mari a osului sfenoid; - porțiune solzoasă a osului temporal; - suprafața anterioară a părții petroase a osului temporal; - colțul Chitelli; - pantă; - marginea frontală a deschiderii mari a osului occipital; - deschidere auditivă externă; - șanțul sinusului transversal; - suprafața interioară a solzilor occipitali Cusătura în formă de săgeată, care dă striarea verticală a secțiunii care formează marginile acoperișului sub forma unei "palisade", este indicată de săgeți duble, săgețile triple indică goluri laterale Razele X ale craniului în proiecțiile anterioare semi-axiale și axiale nu permit o analiză anatomică cu raze X a acoperișului din cauza stratificației de proiecție a oaselor bazei craniului și a oaselor feței Proiecție laterală Pe radiografia craniului în proiecția laterală (Fig ), secțiunile oaselor parietale situate sub tuberculii parietali, partea scuamoasă a oaselor temporale și secțiunile superioare ale aripilor mari ale osului sfenoid sunt proiectate în zona centrala Suturile coronale ( ) și lambdoide ( ) sunt bine definite În funcție de centrare (mai aproape anterior sau posterior), este posibilă o coincidență de proiecție a jumătăților drepte și stângi ale acestor cusături Pe continuarea suturii lambdoide se diferențiază clar în jos occipital-mastoidianul ( ), iar anterior, aproape în unghi drept față de acesta, suturile parieto-mastoidiene ( ) Sutura solzoasă ( ) de pe radiografie în proiecția laterală nu este întotdeauna clar vizibilă, deoarece din cauza suprapunerii cu gresie a părții scuamoase a osului temporal pe parietal, fasciculul central de raze X nu alunecă între margini a oaselor care formează această sutură Uneori este vizibil ca o secțiune de consolidare a structurii sau ca o serie de co- Aparatul osteo-articular rotkph de iluminări liniare situate sub forma unei palisade perpendiculare pe cursul cusăturii Din aceleași motive, suturile sfenoid-frontale ( ) și sfenoid-scaly sunt rar diferențiate pe radiografie în proiecția laterală Sutura sagitală este situată în zona "tăcută" și, prin urmare, nu este diferențiată Cu toate acestea, cu o formă chiulată a acoperișului craniului cu o sutură sagitală care se ridică deasupra suprafeței sale, precum și cu așezarea laterală liberă, atunci când sutura sagitală este situată tangențial în raport cu fasciculul central de raze, dinții săi sub forma unui palisade sunt vizibile pe radiografie Striația transversală a secțiunii care formează marginile acoperișului craniului în regiunea parietală, datorită dinților suturii sagitale, poate fi interpretată în mod eronat ca o periostoză ac de natură tumorală (Fig ; indicată prin săgeți duble) Spre deosebire de periostoza aciculară, striația transversală a suturii sagitale este de același tip, nu depășește grosimea oaselor acoperișului craniului în înălțime, se întinde de la sutura coronală la sutura lambdoidă, țesuturile moi la acest nivel sunt neschimbat Şanţurile arteriale ale craniului pe radiografii în proiecţia laterală sunt în condiţii optime pentru studiu Șanțul arterei meningeale mijlocii formează iluminări liniare ramificate ca arbore, subțiendu-se în sus Brazda ramurii anterioare a arterei meningeale mijlocii intră în acoperișul craniului la proiecția aripilor mici ale osului sfenoid și este situată în spatele suturii coronale, iar brazda ramurii posterioare traversează oblic partea scuamoasă a osului osul temporal şi osul parietal (fig ) În prezența unui șanț al sinusului sfenoparietal, iluminarea sa sub formă de panglică este clar vizibilă în spatele suturii coronale, uneori în secțiunea inferioară coincide cu șanțul ramurii anterioare a arterei meningeale medii În secțiunea posterioară, pe marginea acoperișului și a bazei craniului, poate fi urmărită o iluminare sub formă de panglică a șanțului sinusului transversal (Fig , ) Canalele diploice ale osului frontal sunt diferențiate indistinct datorită amplasării lor în partea de tranziție a acoperișului, iar în osul parietal sunt în condiții optime pentru depistare În acest caz, canalele diploice sunt definite ca iluminări liniare sau ramificate de diferite lățimi În cel mai mare număr de canale de lățime maximă sunt situate în regiunea tuberculului parietal Canalele diploice ale osului occipital în această proiecție nu sunt detectate (Fig ) Canalele venelor de ieșire frontală, parietală și occipitală sunt în condiții nefavorabile de proiecție, iar canalul venei de ieșire mastoidiană a părții adiacente, dacă este prezent, este bine definit sub forma unei iluminari curbate sub formă de panglică, cu contururi clare în regiunea bazei procesului mastoid (Fig ) Lacunele laterale ale acoperișului craniului se găsesc în oasele frontale și parietale lângă bregma sub partea care formează marginea acoperișului Ele se diferențiază sub forma unor zone celulare eterogene de iluminare, mărginite de o umbră intensă în formă de paranteză de sus (Fig ) Gropițele de granulație oferă ocazional iluminare în partea anterioară a solzilor frontali Depresiile de tip deget și eminențele cerebrale la adulți sunt determinate în partea inferioară a solzilor frontali și în regiunea parietal-temporală (Fig ) oasele capului Baza craniului Pe radiografiile de sondaj ale craniului, în funcție de proiecție, formațiunile anatomice ale bazei craniului sunt relevate diferit Nu există o astfel de proiecție în care să fie determinate toate elementele sale anatomice Acest lucru necesită un studiu cu mai multe proiecții al bazei craniului Proiecție laterală Pe radiografia craniului în proiecția laterală, fiecare dintre fosele craniului este reprezentată separat, cu toate acestea, în fosele anterioare și posterioare ale craniului, secțiunile centrale, mai profunde, sunt parțial suprapuse de cele laterale În plus, există o coincidență aproape completă de proiecție a elementelor din partea dreaptă și stângă, în special, secțiunile laterale ale fosei anterioare a craniului și părțile petroase ale oaselor temporale, care, împreună cu un singur contur a şeii turceşti, poate fi folosit ca criteriu pentru aşezarea şi centrarea corectă Când se analizează baza craniului pe o radiografie în proiecție laterală, pare posibil să se studieze relieful secțiunilor centrale și laterale ale fiecăreia dintre fosele craniului (vezi Fig ) Fosa anterioară a craniului Partea centrală a fosei anterioare a craniului este adâncită în comparație cu părțile sale laterale Eminența în formă de pană ( ) dă o umbră liniară uniformă, clară, intensă, continuând anterior într-o linie intermitentă abia vizibilă, datorită plăcii etmoidale a osului etmoid ( ) Aceasta din urmă este la același nivel sau coborâtă cu - mm și arcuit concav în raport cu elevația în formă de pană a șantierului O adâncire mai semnificativă a plăcii cribriforme este un semn de patologie și se observă cu o creștere a presiunii intracraniene În spate, umbra liniară a eminenței în formă de pană se termină cu o margine ascuțită sau tocită ( ), delimitând secțiunea centrală a anterioară de fosa medie a craniului Secțiunile laterale ale fosei anterioare a craniului au o formă convexă și sunt proiectate deasupra secțiunii centrale În față, neuniformitatea reliefului lor se datorează impresiilor sub formă de degete ale suprafeței interioare (medulare) a părții orbitale a craniului os frontal ( ) În spatele conturului secțiunilor laterale este reprezentată de o linie plată a suprafeței interioare (creierului) a aripilor mici ale osului sfenoid ( ) Ambele aceste formațiuni anatomice, cu suprafața lor inferioară (orbitală), sunt orientate spre orbită și formează peretele superior al acesteia ( ) Marginea posterioară a aripilor mai mici ale osului sfenoid delimitează secțiunile laterale ale anterioarei de fosa medie a craniului Cele mai proeminente secțiuni posterioare ale aripilor mici sunt procesele sfenoidale anterioare (S), proiectate pe fundalul șeii turcești Radiografic, granița dintre fosa craniană anterioară și medie în regiunea laterală este reprezentată de o umbră triunghiulară, datorită legăturii aripilor mici și mari ale osului sfenoid cu oasele acoperișului craniului ( ) Fosa medie a craniului în secțiunea centrală este formată din șaua turcească ( ) și brazda chiasmei optice situată anterior acesteia Anterior, conturul brazdei este limitat de marginea posterioară a eminenței în formă de pană ( ), iar posterior, de o umbră rotunjită sau unghiulară abia proeminentă a tuberculului șeii ( ) Puțin sub tuberculul șeii ( - mm), ocazional sunt dezvăluite proeminențe abia vizibile ale proceselor sfenoide mijlocii Nicio imagine de mijloc în formă de pană - Aparatul osteo-articular muguri este o variantă a normei; la copii, umbra lor nu este diferențiată Pereții și fundul șeii turcești sunt în mod normal reprezentați printr-o linie concavă, clară, intensă Din spatele șeii turcești anterior ( ) pleacă mici procese sfenoide posterioare de formă triunghiulară ( ) Cu centrarea și așezarea incorectă, partea inferioară a șeii turcești și suprafața frontală a spatelui șeii pot fi nu cu un singur circuit, ci cu două circuite, deoarece marginile lor din dreapta și din stânga sunt afișate separat Prezența celui de-al treilea contur al fundului șeii turcești este un semn de patologie Datele cu raze X despre șaua turcească și evoluția ei în funcție de vârstă vor fi prezentate mai jos când se prezintă anatomia cu raze X pe radiografiile de ochire a șaui turcești (p ) Interpretarea radioanatomică a sinusului sfenoid este descrisă în secțiunea "Sinusurile paranazale" (p ) - mm anterior de conturul anterior al șeii turcești și aproape paralel cu acesta, poate fi detectată o umbră în formă de bracket Această umbră, așa cum am menționat mai sus, se datorează brazdei carotide și nu trebuie interpretată ca multi-contur al șei turcești (vezi Fig ) În secțiunea centrală, granița dintre fosa mijlocie și cea posterioară a craniului este conturul superior al spatelui șeii turcești ( ) Secțiunile laterale ale fosei medii a craniului sunt reprezentate prin convexe anterior și în jos prin linii arcuite clare ale suprafeței cerebrale a aripilor mari ale osului sfenoid ( ) și a părții inferioare a părții scuamoase a osului temporal ( ) ), care continuă pe suprafața convexă anterioară a părții petroase a osului temporal ( ) până la marginea superioară Acesta din urmă delimitează partea laterală a fosei medii a craniului de spate Fosa posterioară a craniului în secțiunea centrală este reprezentată de corpul sfenoidului și secțiunea principală a oaselor occipitale, care formează clivusul ( ) Acesta din urmă începe din partea superioară a spatelui șeii turcești și se termină la marginea anterioară ( ) a deschiderii mari a osului occipital Panta este înclinată Unghiul de înclinare a acesteia este determinat între linia care se află pe continuarea suprafeței eminenței în formă de pană și linia care leagă punctul superior al spatelui șeii turcești cu marginea anterioară a deschiderii mari a osului occipital (Fig ) Unghiul de pantă este întotdeauna obtuz, dar variază foarte mult (de la ° la ° Haas) O modificare a unghiului în direcția scăderii acestuia se observă cu craniostenoză, o creștere a platybaziei congenitale și dobândite Partea inferioară a clivusului și marginea anterioară a foramenului magnum al osului occipital sunt uneori diferențiate indistinct pe fundalul părților petroase ale oaselor temporale Dacă este necesară studierea acestora, se recomandă efectuarea unei tomografii a bazei craniului în plan median (Fig ) Posterior, partea centrală a fosei posterioare a craniului continuă de la marginea posterioară a deschiderii mari a osului occipital până la proeminența occipitală internă, situată la marginea acoperișului și a bazei craniului Secțiunile laterale ale fosei posterioare a craniului (vezi Fig ) pornesc de la marginea superioară a părților petroase ale oaselor temporale și sunt formate în față de suprafața lor concavă posterioară, iar în spate de suprafața internă (cerebrală) a solzii occipitali ( ) până la şanţul sinusului transversal Secțiunea marginii superioare a părții petroase a osului temporal, care corespunde în proiecție trecerii suprafeței sale anterioare spre cea posterioară, se numește unghiul Citelli ( ) Partea petroasă a osului temporal formează un triunghi oasele capului Orez Tomograma șei turcești în plan sagital median Șaua turcească și panta sunt diferențiate Linia întreruptă indică laturile unghiului (a)* care determină panta pantei umbra in forma goala a unei structuri eterogene cu un contur clar, intens, sub care se determina o substanta spongioasa cu prezenta celulelor pneumatice mici În secțiunea centrală sunt proiectate iluminări rotunjite ale deschiderilor auditive externe ( ) și interne, înconjurate sub forma unui inel larg de o umbră intensă a unei substanțe dense, care a primit denumirea de "miez" al labirintului in literatura Suprafața concavă posterioară a părții petroase a osului temporal din secțiunea exterioară inferioară este partea inferioară a șanțului sinusului sigmoid ( ) Pe radiografie, brazda poate avea o iluminare ca o panglică de până la - mm lățime proiectat posterior din umbra părţii petroase a osului temporal Celulele pneumatice ale procesului mastoid sunt proiectate pe iluminarea omogenă a șanțului sinusului sigmoid, precum și posterior și în jos din acesta ( ) Variante ale poziției șanțului sinusului sigmoid și pneumatizarea procesului mastoid sunt discutate mai jos în prezentarea anatomiei cu raze X în secțiunea "Părțimea pietroasă a osului temporal" (pp - ) Șanțul sinusului sigmoid posterior și în sus trece în șanțul sinusului transversal, dând o bandă uniformă de iluminare ca o panglică, iar în secțiunea de formare a marginilor - o depresiune în formă de bracket ( ), situată la nivelul proeminența occipitală internă * Aparatul osteo-articular Orez Roentgenograma craniului în proiecție anterioară directă - elevație în formă de pană; - amprente sub formă de degete ale suprafeței cerebrale a chao ti orbitale a osului frontal; -suprafața creierului aripii mici; -arcul orbitei; a - marginea supraorbitală; - marginea superioară a părții pietroase a osului temporal; - canalul canalului auditiv intern; - suprafața interioară a solzilor occipitali; - suprafața exterioară a solzilor occipitali; - condilii osului occipital; - suprafața orbitală a aripii mari a osului sfenoid Un singur asterisc indică o depresie a trigemenului asterisc dublu - elevație arcuită proiecție directă Pe radiografiile în proiecție directă, nu există o însumare a elementelor din partea dreaptă și stângă, dar oasele bazei craniului sunt în mare parte suprapuse de oasele feței, iar analiza imaginii lor cu raze X este dificilă Corectitudinea razelor X a craniului în proiecțiile anterioare și posterioare directe este apreciată de simetria imaginii elementelor anatomice din partea dreaptă și stângă și de locația marginii superioare a părții petroase a osului temporal ( ) la nivelul treimii inferioare a intrării pe orbită (Fig ) Gropile craniului din această proiecție sunt situate etaj cu etaj una sub alta În ciuda însumării semnificative a de- oasele capului Orez Roentgenograma craniului în proiecția nazo-frontală - aripa mică a osului sfenoid; * - peretele superior al orbitei; - procese anterioare în formă de pană; - spatele șeii turcești; -procese sfenoide posterioare; - marginea superioară a părții pietroase a osului temporal; - suprafața interioară a solzilor occipitali palanele formațiuni anatomice individuale pot fi analizate Secțiunile anterolaterale și posterolaterale ale fosei anterioare a craniului sunt proiectate în partea superioară a orbitelor ( , a), în timp ce conturul ondulat al suprafeței cerebrale a părții orbitale a osului frontal ( ) și conturul neted ale aripilor mai mici ale osului sfenoid ( ) sunt vizibile, delimitând Orez Roentgenograma craniului în proiecția nazo-barbie - elevație în formă de pană; - amprente sub formă de degete ale suprafeței cerebrale a chao ti orbitale a osului frontal; - aripa mică a osului sfenoid - marginea superioară a părții pietroase a osului temporal; ~ fisura orbitală superioară; - suprafața orbitală a aripii mari a osului sfenoid; - gaură rotundă Aparatul osteo-articular fosa anterioară a craniului de la mijloc În mijloc, pe fundalul cavității nazale, se proiectează o eminență în formă de pană ( ) sub forma unei linii intense orizontale așezate pe continuarea suprafeței cerebrale interioare a aripilor mici ale osului sfenoid Secțiunile inferioare ale orbitelor traversează proiectiv marginile superioare ale părților petroase ale oaselor temporale, care sunt granița secțiunilor laterale ale fosei mijlocii și posterioare ale craniului Marginea superioară a părții petroase a osului temporal este reprezentată de o linie ondulată Pe fundalul orbitei, în apropierea vârfului părții petroase a osului temporal, se determină o mică depresiune trigeminală (indicată printr-un asterisc), în afara căreia există o elevație arcuită distinct pronunțată (indicată prin două asteriscuri), fără probleme trecând în acoperișul timpanic, situat direct la baza procesului mastoid și proiectând în afara orbitei Structura părții petroase a osului temporal este eterogenă: mai aproape de apex, se urmărește o iluminare liniară a canalului auditiv intern ( ), iar sub eminența arcuită există o umbră intensă a "miezului" labirintului Sub orbită, la nivelul treimii medii sau inferioare a sinusurilor maxilare și oarecum lateral față de acestea, este vizibil un contur concav, clar, intens al suprafeței interioare a scării occipitale ( ), formând fundul posteriorului fosa craniului Aproape paralelă cu aceasta este o umbră liniară neuniformă mai puțin intensă a suprafeței exterioare a osului occipital ( ) și condilii localizați pe acesta ( ) Proiecție nazofrontală Pe radiografie în proiecția nazo-frontală, există o scurtare semnificativă a proiecției și însumarea formațiunilor anatomice ale bazei craniului cu oasele feței Așezarea corectă pe radiografie este controlată de aranjarea simetrică a marginii superioare a părților petroase ale oaselor temporale deasupra orbitelor (Fig ) Aripile mai mici ale osului sfenoid ( ) în proiecția nazo-frontală sunt și ele situate deasupra orbitelor ( ), analiza anatomică a acestora cu raze X este dificilă, dar identificarea proceselor sfenoidale anterioare ( ), care au forma triunghiurilor cu vârful rotunjit, se îmbunătățește Cu o înclinare suficientă spre frunte (planul orizontalei fiziologice formează un unghi de ° cu planul mesei, deschis cranial), spatele șeii turcești ( ) este proiectat medial pe fundalul solzilor frontali , având forma unui patrulater cu colțurile superioare alungite spre laturi Acestea din urmă se datorează proceselor sfenoide posterioare ( ) Părțile pietroase ale oaselor temporale se deplasează în secțiunile superioare ale orbitei, vizibilitatea structurii lor se înrăutățește, dar, precum și pe raze X în proiecție directă, se determină marginile lor superioare ( ), care sunt granița a secţiunilor laterale ale foselor mijlocii şi posterioare ale craniului Fundul fosei posterioare a craniului este slab diferențiat, deoarece solzii occipitali ( ) coincid proiectiv cu partea superioară a sinusurilor maxilare sau marginea infraorbitală Proiecție nazo-bărbie Pe radiografia din proiecția nazo-barbie, formațiunile anatomice ale craniului se deplasează proiectiv în jos și se alungesc oarecum în comparație cu imaginea lor pe radiografiile din cele două proiecții anterioare Pozarea corectă este controlată după imaginea părților pietroase ale oaselor temporale sub marginea infraorbitară și o imagine simetrică distinctă a fisurilor orbitale superioare (Fig ) Mai multe sunt proiectate pe orbitele oasele capului kovye departamente ale fosei anterioare a craniului, în timp ce structura suprafeței cerebrale a părții orbitale a osului frontal ( ), care dă o umbră neuniformă din cauza neuniformității reliefului (depresiuni asemănătoare degetelor și eminențe cerebrale) , este mai bine dezvăluit Aripile mici ale osului sfenoid ( ) sunt clar vizibile, inclusiv marginea lor posterioară, care limitează de sus fisura orbitală superioară, precum și procesele sfenoidale anterioare De jos, fisura orbitală superioară ( ) este limitată de aripa mare a osului sfenoid ( ), care este proiectată în partea exterioară inferioară a orbitei Pe fondul cavității nazale se trasează o linie intensă situată orizontal, datorită suprafeței eminenței în formă de pană ( ) În secțiunile mediale ale sinusurilor maxilare se dezvăluie iluminări datorită găurilor rotunde ( ), limitate de un contur clar, intens Forma și dimensiunea găurilor rotunde sunt destul de simetrice; diametrul radiografiilor din această proiecție variază de la la mm Diferența dintre diametrele găurilor din dreapta și din stânga nu depășește mm Elementele foselor medii și posterioare ale craniului în proiecția nazo-barbie sunt greu de urmărit pe fundalul oaselor feței și, prin urmare, nu pot fi analizate Vedere semi-axială anterioară Pe radiografie în proiecția semiaxială anterioară (bărbie), analiza elementelor Orez Radiografia craniului în proiecția semiaxială anterioară - partea orbitală a osului frontal; - aripa mică a osului sfenoid; - marginea superioară a părții pietroase a osului temporal; - fisura orbitală superioară; - suprafața orbitală a aripii mari a osului sfenoid; - gaură rotundă Orez Roentgenograma craniului în proiecție axială - marginea posterioară a aripii mici a osului sfenoid; - o aripă mare a osului sfenoid; - pantă; - orificiu oval; - deschidere spinoasă; zz - partea petroasă a osului temporal; - sinusul sfenoidian; - gaură ruptă; - sincondroza pană-pietroză; - sincondroza pietroso-occipitală; - prima vertebră cervicală; - dinte al celei de-a doua vertebre cervicale; - celule de aer ale procesului mastoid al osului temporal Aparatul osteo-articular novația craniului este dificilă Pozarea corectă este controlată de imaginea simetrică a părților pietroase ale oaselor temporale situate sub sinusurile maxilare (Fig și vezi Fig ) Pe fundalul orbitelor se proiectează partea orbitală a osului frontal ( ), care este partea anterolaterală a fosei anterioare a craniului Condițiile pentru analiza anatomică cu raze X a structurii sale sunt optime în această proiecție Dedesubt și medial față de acesta se proiectează aripa mică a osului sfenoid (b), limitând de sus fisura orbitală superioară ( ) Acesta din urmă este delimitat de jos de marginea suprafeței orbitale a aripii mari a osului sfenoid ( ), situată în partea inferolaterală a orbitei Deschiderile rotunde pot fi proiectate pe sinusurile maxilare Alte elemente ale bazei craniului sunt slab diferențiate Proiecție axială Pe radiografie în proiecția axială, solzii frontali și arcul alveolar al maxilarului superior coincid în proiecție, elementele oaselor craniului și ale feței sunt proiectate simetric, ceea ce servește ca criteriu pentru așezarea corectă În această proiecție se determină contururile generale ale craniului, care are forma unui oval alungit din față în spate Formarea marginilor sunt: în față - partea inferioară a solzilor frontali, din lateral - părțile solzoase ale oaselor temporale și oasele parietale, în spate - solzii occipitali (Fig , ) În partea anterioară a craniului sunt prezentate în total fundul fosei anterioare a craniului, orbitele, sinusurile etmoidale, cavitatea nazală și cavitatea bucală (Fig ) Prin urmare, analiza anatomică cu raze X a fundului fosei anterioare a craniului în această proiecție nu poate fi efectuată Uneori, în secțiunile laterale, pe fundalul corpului maxilarului inferior, există o linie anterioară uniformă sau ușor convexă a marginii posterioare a aripii mici a osului sfenoid ( ), care delimitează secțiunile laterale ale anterioare și fosele medii ale craniului Direct adiacent cu conturul posterior al aripii mici, există o linie anterioară convexă, datorită suprafeței cerebrale a secțiunii anterioare situate vertical a aripii mari a osului sfenoid ( ) Secțiunea sa posterioară situată orizontal coincide în proiecție cu maxilarul inferior În zona secțiunii posterioare a aripii mari, neacoperită de maxilarul inferior, este clar definit un foramen oval ( ) și un foramen spinos mai mic ( ) în spate și în exterior de acesta Ambele dau iluminare cu contururi destul de clare Proiecția axială strictă este optimă pentru studierea poziției, formei, mărimii și contururilor acestor găuri Dimensiunea găurilor ovale variază de la la mm, mai des sunt simetrice; asimetria dimensiunilor lor poate ajunge la - mm Foramenele spinoase sunt situate la o distanta mica de cele ovale (de la la mm), ocazional un sept subtire intre gauri abia se vede Dimensiunea deschiderilor spinoase variază de la la mm Asimetria dimensiunilor este rar observată, în timp ce dimensiunile transversale din dreapta și din stânga pot diferi cu - mm La tineri, radiografiile axiale arată suturi sfenotemporale care leagă aripile mari ale oaselor sfenoide cu partea scuamoasă a oaselor temporale Acestea din urmă, împreună cu aripile mari, formează secțiunile laterale ale fosei medii a craniului, delimitate în spate de părțile pietroase ale oaselor temporale ( ) Imaginea părții scuamoase a osului temporal nu este supusă analizei anatomice cu raze X, deoarece este blocată de umbra maxilarului inferior oasele capului Nici partea centrală a fosei medii a craniului, formată din șaua turcească, nu este diferențiată din cauza slăbirii umbrei acesteia de către sinusul sfenoid aerat ( ) și coloana de aer a nazofaringelui Fosa posterioară a craniului pe radiografia în proiecția axială nu este blocată de oasele feței și, prin urmare, se află în condiții favorabile de proiecție Secțiunea sa centrală este ocupată de clivus ( ), care se termină posterior la foramen magnum al osului occipital Panta oferă o umbră uniformă peste tot, cu excepția secțiunii anterioare, unde sinusul sfenoidian este proiectat pe ea Umbra pantei poate fi slăbită de o iluminare ca o panglică, localizată longitudinal, a coloanei de aer a faringelui La copiii cu vârsta sub - ani, la marginea corpului sfenoidului și a părții principale a oaselor occipitale, este vizibilă o iluminare liniară subdermală a sincondrozei sfenoid-occipitale, conturată de un contur intens Pe părțile laterale ale clivusului oblic, din față în spate și din interior spre exterior, există umbre intense ale părților pietroase ale oaselor temporale Transparența vârfurilor lor, adiacente versantului, este mai mare, datorită canalelor carotidiene care trec prin ele Uneori, la nivelul treimii mijlocii a părții petroase a osului temporal, sub forma unei iluminări ovale clar definite, diferențiază deschiderea externă a canalului carotidian, însumându-se cu partea sa verticală (vezi Fig , indicat printr-o săgeată) În partea superioară a părții petroase a osului temporal există o gaură ruptă ( ), care oferă o iluminare omogenă, de formă neregulată Marginea sa anteromedială poate avea uneori un contur regulat, în formă de bracket, intens datorită imaginii șanțului carotidian posterior Anterior și posterior, partea superioară a părții petroase a osului temporal este mărginită de iluminări înguste, neuniforme, ca o panglică, din cauza sincondrozei Iluminarea liniară între conturul posterior al aripii mari a osului sfenoid și conturul anterior al părții petroase a osului temporal este o reflectare a sincondrozei sfenoid-pietrose ( ) și între suprafața sa posterioară și clivus - sincondroza petrooccipitală ( ) Sincondroza pietroso-occipitală, cu secțiunea exterioară posterioară, se apropie de foramenul jugular Cu toate acestea, pe o radiografie într-o proiecție strict axială, acestea din urmă nu sunt diferențiate, deoarece nu coincide cu cursul fasciculului de raze X În spatele clivusului există o deschidere mare a osului occipital, ale cărui contururi sunt în mare parte acoperite de prima vertebră cervicală ( ) Pe fondul foramenului mare și al marginii înconjurătoare a osului occipital se pot observa arcurile anterioare și posterioare ale atlasului cu tuberculii lor, masele laterale ale atlasului cu procesele costal-transversale și foramenele transversale care le străpung În spatele marginii anterioare a foramenului magnum și a arcului anterior al atlasului, se identifică un dinte ( ) și parțial corpul vertebrei axiale Vertebrele cervicale rămase sunt proiectate medial pe solzii occipitali, ceea ce face dificilă analiza structurii acesteia În afara foramenului magnum, există iluminări celulare cauzate de celulele de aer ale procesului mastoid al osului temporal ( ) După cum sa menționat deja, scuama occipitală iese din spate în secțiunea de formare a regiunii a craniului (Fig ) Suprafețele sale interne ( ) și externe ( ) sunt trasate cu proeminențe occipitale interne și externe situate pe ele Dacă radiografia craniului a fost făcută în proiecția parietală axială, atunci la persoanele cu suturi non-sinostotice, Aparatul osteo-articular Orez Radiografia craniului într-o proiecție axială nestrictă (unghi de înclinare °) - o aripă mare a osului sfenoid; - pantă; -> suprafaţa interioară a solzilor occipitali; - suprafața exterioară a solzilor occipitali; - orificiu oval; - deschidere spinoasă; - partea pietroasă a osului temporal; - sinusul sfenoidian; - gaură ruptă; - sincondroza pană-pietroză; - sincondroza pietroso-occipitală; -prima vertebră cervicală; - dinte al celei de-a doua vertebre cervicale; - gaura jugulara; - proces intrajugular Orez Radiografia craniului într-o proiecție axială nestrictă (unghi de înclinare °) - pantă; - suprafața interioară a solzilor occipitali; - suprafața exterioară a solzilor occipitali; - partea pietroasă a osului temporal; - sincondroza pană-pietroză; - sincondroza pietroso-occipitală; - prima vertebră cervicală; - dinte al celei de-a doua vertebre cervicale; - gaura jugulara; a - departamentul nervos al foramenului jugular; - departamentul vascular al foramenului jugular; - proces intrajugular; - o deschidere mare a osului occipital oasele capului contururi zimțate ale suturilor acoperișului craniului (coronar, sagital și lambdoid) Pe radiografie în proiecția axială a bărbiei sunt vizibile aceleași formațiuni anatomice ca și în proiecția parietală axială Cu toate acestea, suturile acoperișului craniului nu sunt diferențiate, dar căile aeriene superioare sunt identificate mai clar pe fundalul clivusului, ceea ce face dificilă analiza structurii bazei craniului În plus, pe radiografie din această proiecție (din cauza incapacității de a întinde suficient gâtul pacientului), este imposibil să se obțină o imagine a fosei posterioare a craniului posterioară de foramen magnum Dificultatea de a obtine radiografii in proiectia axiala duce la faptul ca radiografiile sunt efectuate in proiectie axiala nestrict În acest caz, planul orizontalei fiziologice formează un unghi de la ° la ° cu planul mesei, deschis cranial În unele cazuri, devine necesar să se identifice formațiuni anatomice individuale care sunt mai bine văzute pe radiografie într-o proiecție axială nestrictă În acest sens, medicul radiolog trebuie să cunoască regularitățile în imaginea formațiunilor studiate, care depind de modificarea unghiului de înclinare a planului orizontalei fiziologice Pe măsură ce unghiul de înclinare a planului orizontalei fiziologice față de planul mesei crește, arcul alveolar al maxilarului superior se îndepărtează proiectiv de scara frontală rămasă în secțiunea de formare a marginilor (Fig ) Imaginea fălcilor, care se mișcă proiectiv înapoi, se adaugă la imaginea fundului fosei medii a craniului La un unghi de înclinare de la ° la °, aripile mari ale osului sfenoid și partea scuamoasă a osului temporal sunt acoperite de maxilarul inferior într-o mai mare măsură, ceea ce complică foarte mult analiza secțiunilor laterale ale fundului a fosei medii a craniului Odată cu creșterea unghiului de înclinare la - °, foramina ovală și cea spinoasă încetează să se diferențieze (Fig ) Cu toate acestea, acest unghi de înclinare este optim pentru studierea formei, mărimii și contururilor foramenelor jugulare În acest caz, pe fondul foramenului jugular ( ), procesele intrajugulare ( ) sunt clar vizibile, împărțind foramenul într-o diviziune nervoasă mai mică ( a) și una vasculară mai mare ( ); acesta din urmă este situat în spatele și în exterior față de primul În ceea ce privește forma și dimensiunea, foramenele jugulare sunt cele mai variabile dintre toate foramenele de la baza craniului, deoarece dimensiunile lor variază de la la mm În foramenul jugular, asimetria formei și dimensiunii este clar exprimată, cele mai mari diferențe în dimensiunile lor longitudinale și transversale ajung la mm Pe radiografia craniului într-o proiecție axială nestrictă sunt vizibile și alte formațiuni anatomice ale fosei posterioare a craniului: conturul suprafeței posterioare a părții petroase a osului temporal ( ), clivus ( ) ), foramenul magnum și solzii occipitali ( , ) cu stratificarea de proiecție a primei și a doua vertebre cervicale ( , ) Astfel, efectuarea radiografiilor într-o proiecție non-strict axială (cu un unghi diferit de înclinare a planului orizontalei fiziologice față de planul mesei) face posibilă identificarea suplimentară a formațiunilor anatomice ale bazei craniului care nu sunt disponibile pentru examinare pe o radiografie în proiecţie strict axială Este important de menționat că, odată cu deteriorarea vizibilității unor formațiuni anatomice, condițiile pentru analiza anatomică cu raze X a altora se îmbunătățesc Alegerea poziției planului orizontalei fiziologice ar trebui să fie dictată de obiectivele specifice ale studiului și este individuală pentru fiecare pacient Aparatul osteo-articular Orez Radiografia craniului în proiecția semi-axială posterioară - spatele șeii turcești; a - marginea posterioară a deschiderii mari a osului occipital; - partea pietroasă a osului temporal; - o deschidere mare a osului occipital Proiecție semiaxială (occipitală) posterioară O radiografie în proiecția semi-axială posterioară (occipitală) face posibilă studierea caracteristicilor structurii solzilor occipital, marginea posterioară a foramenului magnum ( a), clivusul posterior și, în unele variante ale fasciculului potecă, spatele șeii turcești ( ; Fig ) Sutura lambdoidă limitează solzii occipitali și trece în jos în suturile parieto-mastoide Umbra solzilor occipital este eterogen, deoarece intensitatea acesteia este crescută în funcție de proeminențele occipitale și scade în funcție de impresiile lobilor occipitali ai emisferelor cerebeloase și cerebrale, precum și a brazdelor sinusurilor sagitale, transversale și sigmoide De obicei, adâncimea șanțului sinusului transversal din dreapta este mai mare, ceea ce duce la o iluminare mai semnificativă În regiunea proeminenței occipitale interne, scurgerea sinusurilor (vezi Fig , ) poate corespunde iluminării (vezi Fig b), situată pe continuarea șanțului sinusului transversal, uneori luate pentru distrugere Pe fondul solzilor occipital sunt proiectate și lacune laterale și gropi de granulație ale oaselor frontale și parietale, care, din cauza neclarității imaginii, pot fi confundate cu focare de distrugere Spre deosebire de acestea din urmă, gropițele de granulație și lacunele laterale sunt localizate parasagital Dacă această caracteristică nu este suficient de convingătoare, stivuirea și centrarea ar trebui schimbate Zonele de iluminare cauzate de formațiunile anatomice indicate ale acoperișului craniului se vor deplasa proiectiv în raport cu elementele anatomice ale osului occipital, iar zonele de distrugere din acesta nu își vor schimba poziția La indivizii cu suturi non-sinostotice, suturile coronale și sagitale sunt proiectate pe solzii occipitali Sutura coronară este proiectată mai jos oasele capului lambdoid la diferite distanţe de acesta În acest caz, proiecția suturii coronale trebuie diferențiată de sutura transversală suplimentară care, spre deosebire de cea coronală, nu depășește solzii occipitali și are aceeași claritate ca și sutura lambdoidă, întrucât se află aproximativ la aceeași distanță de caseta cu aceasta Sutura sagitală este proiectată medial, merge de la sutura coronară la secțiunea de formare a marginilor a acoperișului și se întoarce de la aceasta din urmă la sutura lambdoidă În partea inferioară a solzilor occipitali există o deschidere mare ( ) medial, din exterior sunt vizibile părțile pietroase ale oaselor temporale ( ) Când fasciculul de raze X este centrat la cm deasupra arcadelor superciliare, cu teșitul caudal al tubului la un unghi de ° față de casetă, o margine posterioară clară a foramenului magnum este bine definită Pe fundalul deschiderii, arcul posterior al atlasului este situat aproape paralel cu marginea sa posterioară Când fasciculul de raze X este centrat medial la nivelul tuberculilor frontali, cu teșitul caudal al tubului la un unghi de - ° față de planul casetei, partea inferioară a clivusului și marginea anterioară a foramen magnum sunt clar definite, marginea sa posterioară este mai puțin diferențiată Totodată, spatele șeii turcești este proiectat pe foramenul occipital, care are forma unui patrulater ascendent neregulat, în expansiune, cu colțurile superioare alungite, datorită imaginii proceselor sfenoidale posterioare (Fig ) ȘA TURCĂ Studiul cu raze X al fosei pituitare a șeii turcești, care este patul glandei pituitare, are o mare importanță practică pentru clinicile neurologice, neurochirurgicale, endocrinologice, oftalmologice și otolaringologice Prin urmare, în prezent, într-un studiu special, nu se poate limita la utilizarea unei radiografii de sondaj a craniului într-o proiecție laterală, ci este necesar să se recurgă la producerea de radiografii țintite ale șeii turcești Anatomie Determinarea dimensiunii fosei pituitare vă permite să judecați indirect dimensiunea glandei pituitare Acesta din urmă este situat între două foi de dura mater, dintre care una căptușește fundul fosei, iar cealaltă, numită diafragma șeii turcești, diaphragma sellae, este situată deasupra glandei pituitare Diafragma are o grosime de la zecimi de milimetru până la - mm și este atașată în spatele șeii turcești și la procesele sfenoidale posterioare, iar în față - la procesele sfenoidale medii situate la - mm sub tuberculul şa În centrul diafragmei șeii există o gaură prin care trece tulpina pituitară, legând-o cu creierul La zidărie Radiografiile țintă pentru șaua turcească sunt radiografii în proiecțiile laterale drepte și stângi, precum și radiografii ale spatelui șei turcești Aparatul osteo-articular Radiografiile țintă ale selei turcice în proiecțiile laterale drepte și stângi sunt realizate în același aspect ca și radiografiile de sondaj ale craniului în proiecția laterală Cu toate acestea, atunci când le executați, este deosebit de important să respectați grija de așezare și centrare Este necesar să folosiți un tub care limitează fasciculul de raze și să utilizați distanța focală standard de cm Radiografiile vizuale ale dorsului sellei turcice se fac cu un tub de restricție în aceleași poziții ca și radiografiile simple suplimentare ale craniului în proiecțiile nazo-frontale și semiaxiale posterioare (occipitale) Ultima stivuire se efectuează cu direcția caudală a fasciculului de raze X la un unghi de - ° față de planul casetei (descrierea detaliată linia trebuie aşezată paralel cu suprafaţa eminenţei în formă de pană (indicată prin haşurare) Segmentul perpendicularei, restabilit de la tangenta indicată la mijlocul fundului fosei hipofizare până la intersecția sa cu proiecția diafragmei, caracterizează dimensiunea verticală a fosei pituitare a selei turcice Valoarea maximă a dimensiunii sale verticale în mod normal la adulți nu depășește mm Mărimea sagitală a fosei hipofizare a selei turcice se determină prin găsirea distanței maxime dintre pereții anterior și posterior ai fosei hipofizare ai șei, cu condiția ca linia care leagă punctele cele mai îndepărtate ale acestora să fie trasată paralel cu suprafața panei -eminenţă în formă Valoarea maximă a dimensiunii sagitale a fosei hipofizare la adulții normali nu depășește mm Forma fosei pituitare a șeii turcești este individual foarte variabilă (Fig ) Se observă diverse variante V S Maykova-Stroganova și D G Rokhlin au propus să determine forma fosei pituitare a șeii turcești, folosind raportul dintre verticala și sagitală Orez Orientarea radiografiilor craniului în proiecția laterală Principiul determinării dimensiunii șeii turcești (explicație în text): a - radiografie a unui adult; b - radiografia copilului dimensiuni tale Fosa hipofizară, în care dimensiunea sagitală predomină peste verticală, se numește plată, cu dimensiuni egale, fosa pituitară se numește rotundă, iar cu predominanța dimensiunii verticale asupra sagitalei, se numește adâncă În absența unei diferențieri clare a contururilor fosei hipofizare a selei turcice pe radiografii, este necesară utilizarea tomografiei în planul sagital și frontal (Fig ) Pneumatizarea corpului osului sfenoid va fi discutată în secțiunea "Sinusurile paranazale" (p ) Caracteristici de vârstă Dimensiunile maxime absolute ale fosei hipofizare a selei turcice din punct de vedere al vârstei au fost studiate de V S Maykova-Stroganova și D G Rokhlin (Tabelul ) Tabelul arată că dimensiunea verticală încetează să crească cu , iar sagitala - cu de ani Autorii cred că dimensiunea sagitală continuă să crească până când corpul este complet format, Aparatul osteo-articular Orez Țintirea radiografiilor craniului în proiecția laterală Opțiuni de formă de șa turcească: a - adânc; b-c - plat; sol Calcificarea ligamentelor intersfenoide (b) Orez Tomograme ale șeii turcești în planul frontal (a) și sagital ( ) Partea de jos a șeii turcești este indicată de o săgeată oasele capului și posibil chiar și după absolvire Creșterea dimensiunii sagitale a fosei pituitare a selei turcice apare într-o oarecare măsură ca urmare a subțierii spatelui acesteia Se notează caracteristicile legate de vârstă ale formei fosei pituitare a șeii turcești Deci, la copiii de la naștere până la - ani, predomină o formă plată Tabelul Dimensiune, mm Vârsta în ani - - - - sau mai mult m f m f m f m f m f Sagital Verticală ȘI ma fosa pituitară a șei datorită dimensiunilor sale verticale mici Apoi, în procesul de creștere cu - ani, dimensiunea verticală devine egală cu cea sagitală și apoi mai mare În același timp, fosa pituitară a șeii turcești capătă o formă rotundă sau adâncă, care persistă la fete până la ani și la băieți până la ani De la aceasta varsta, marimea sagitala creste mai intens decat cea verticala Prin urmare, la majoritatea adulților, se formează o fosă pituitară plată a șeii turcești, dar uneori forma sa rotundă sau adâncă este păstrată ca trăsătură juvenilă Forma, poziția și dimensiunile spatelui șeii turcești sunt variabile Pe radiografiile obiective ale craniului în proiecția laterală, suprafața anterioară a spatelui șeii turcești este reprezentată printr-o linie clară plată sau concavă Spatele este situat cel mai adesea pe verticală, mai rar - cu o înclinare anterioară și extrem de rar - cu o înclinare spre înapoi Orez Raze X ale craniului în proiecțiile nazo-frontale (a) și occipitală (b) Spatele șeii turcești (săgeată simplă) și procesele sfenoide anterioare (săgeți duble) sunt clar definite Aparatul os-articular Grosimea spatelui (dimensiunea anteroposterioră) variază de la mm la cm Dimensiunea transversală a spatelui șeii turcești și contururile sale laterale pot fi studiate pe radiografii de ochire în nazo-frontal sau semiaxial posterior (occipital) proiecții (Fig ) Corectitudinea așezării este judecată de locația mediană a spatelui șeii turcești pe fundalul glabelei osului frontal sau deschiderea mare a osului occipital Pe radiografiile din aceste proiecții, spatele are forma unui dreptunghi, ușor extins în sus, corespunzătoare proceselor sfenoide posterioare Dimensiunea sa transversală este determinată sub procesele sfenoide posterioare, reflectă dimensiunea transversală a șeii și ajunge la mm la adulți Caracteristici de vârstă Copiii sunt caracterizați de un spate gros al șeii turcești Odată cu vârsta, are loc subțierea acesteia, care este însoțită de o creștere a dimensiunii sagitale a fosei pituitare a șeii turcești Caracteristicile de vârstă ale dimensiunii transversale a spatelui șeii turcești nu au fost studiate PIATRA A OSULUI TEMPORAL Un studiu țintit al osului temporal este întreprins în principal pentru a studia partea petroasă și procesul său mastoid Pentru a stabili variantele normei, este important nu numai să se determine gradul de pneumatizare, ci și aranjarea spațială a celulelor de aer ale osului temporal, precum și formațiunile anatomice ale urechii medii și interne (vezi Fig a) Anatomie După localizarea în osul temporal (Fig a), se disting celulele mastoide, cellulae mastoidea ( ), și celulele timpanice, cellulae tympani Cea mai mare celulă este peștera mastoidiană, antrum (mastoideum ( ), situată deasupra și în spatele "miezului" labirintului osos Celulele mastoidiene rămase sunt mai mici ca dimensiuni decât peștera mastoidiană În același timp, există o anumită regularitatea în localizarea lor Cele mai mari celule mastoidiene sunt situate de-a lungul procesului mastoidian de margine, iar spre peștera mastoidiană și până la "miezul" labirintului osos, dimensiunea lor scade treptat și nu depășește dimensiunea celulelor timpanice care înconjoară corespunzătoare parte a osului temporal În "miezul" labirintului osos se află urechea internă Labirintul osos, labyrintum osseum, este reprezentat de vestibul, vestibul (indicat printr-un asterisc), cu canale osoase semicirculare si cohleea ce se extinde din acesta Trei canale semicirculare osoase - anterior, posterior și lateral, canalis semicircularis anterior, posterior et lateralis ( a, ), sunt situate în trei planuri reciproc perpendiculare și se află deasupra vestibulului sub eminența semicirculară a părții petroase a osului temporal Cohleea, cohleea ( ), pleacă în jos din vestibul Meatul auditiv intern se apropie de peretele posterior al vestibulului, prin care nervul vestibulocohlear pleacă din cohlee și canalele semicirculare ( ) Nervul facial ( a) situat împreună cu acesta din partea inferioară a meatului auditiv intern intră în canalul facial (indicat prin linii întrerupte) oasele capului linii, ocolește pereții superiori și laterali ai vestibulului, se întoarce în jos sub canalul semicircular lateral și iese din cavitatea craniană prin foramenul stilomastoid Pe partea laterală, urechea medie se învecinează cu urechea internă, incluzând cavitatea timpanică, cavum tympani ( ), cu trei oase aflate în ea, malleus, malleus, nicovală, incus și etrier, stapes Aranjate sub forma unui lant, osiculele auditive transmit vibratii ale undelor sonore de la membrana timpanica, membrana tympani, catre fereastra vestibulului, fenestra vestibuli, care se afla la baza canalului spiral al cohleei Cavitatea timpanică are o formă de fante; cu peretele său medial, este adiacentă canalelor semicirculare, vestibulului, cohleei și canalului nervului facial Fundul cavității timpanice este situat deasupra fosei jugulare și a părții verticale a canalului carotidian ( a) Pe partea laterală, cavitatea timpanică este închisă de membrana timpanică, care o separă de canalul auditiv extern ( ) De sus și din exterior, o peșteră mastoidă se deschide în cavitatea timpanică Anterior și în jos, cavitatea timpanică comunică cu tubul auditiv, tuba auditiva (# ), care se deschide pe peretele lateral al părții nazale a faringelui, prin care aerul atmosferic pătrunde în cavitatea timpanică și celulele de aer ale părții petroase a osul temporal Analiza anatomică cu raze X a părții petroase a osului temporal poate fi efectuată pe radiografii simple ale craniului în proiecțiile directe, semi-axiale posterioare (occipitale) și axiale Cu toate acestea, pentru un studiu detaliat al osului temporal, este necesar să se producă radiografii țintite Cele mai frecvente radiografii de vedere ale osului temporal în proiecții oblice, transversale și axiale (denumirea proiecției este determinată de direcția fasciculului central de raze X în raport cu axa longitudinală a părții petroase a osului temporal) Radiografiile țintă ale osului temporal sunt efectuate după analiza radiografiilor simple ale craniului, ținând cont de indicațiile clinice styling Pentru efectuarea radiografiilor de vedere ale osului temporal se folosesc casete de X cm; se recomandă să desenați fiecare jumătate a casetei cu linii reciproc perpendiculare în patru dreptunghiuri egale Radiografiile sunt luate separat pentru oasele temporale drepte și stângi, folosind jumătate din casetă pentru fiecare dintre ele Pentru a facilita așezarea pacientului și centrarea fasciculului de raze, trebuie mai întâi să centrați tubul în raport cu caseta la unghiul dorit Punctul de centrare pe jumătatea utilizată a casetei este stabilit în prealabil în funcție de așezarea și posibila deplasare de proiecție a imaginii osului temporal Jumătatea neexpusă a casetei este acoperită cu cauciuc cu plumb După centrarea fasciculului de raze pe casetă, capul pacientului este așezat, respectând cu strictețe unghiurile de înclinare ale planurilor principale ale craniului Așezarea se face în așa fel încât reperul anatomic folosit în această proiecție să coincidă cu punctul de centrare al fasciculului de raze X pe casetă Aparatul osteo-articular Proiecție oblică (după Schüller) Așezarea capului atunci când se efectuează radiografii ale osului temporal într-o proiecție oblică este un tip de așezare atunci când se efectuează o radiografie de sondaj a craniului într-o proiecție laterală Cu toate acestea, datorită direcției oblice a fasciculului de raze X, se evită sumarea oaselor temporale drepte și stângi Caseta este plasată transversal în planul mesei Pacientul stă întins pe burtă, capul este întors în lateral; se coboară bărbia astfel încât planul sagital să formeze un unghi de - ° cu planul mesei, deschis cranial Fasciculul central de raze este îndreptat caudal la un unghi de ° față de deschiderea auditivă externă a părții examinate, situată în centrul jumătății utilizate a casetei Radiografia este realizată în principal pentru a studia starea de pneumatizare a osului temporal, suturile care îl conectează cu alte oase, pentru a studia poziția și adâncimea șanțului sinusului sigmoid, pentru a identifica fracturile longitudinale ale părții petroase a osului temporal si sa studieze articulatia temporomandibulara Proiecție transversală (după Stanvers) Așezarea capului atunci când se efectuează radiografii ale osului temporal într-o proiecție transversală este un tip de așezare atunci când se efectuează o radiografie de sondaj a craniului într-o proiecție directă Vă permite să obțineți cea mai corectă imagine a părții petroase a osului temporal, deoarece fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe axa sa longitudinală Caseta este plasată transversal față de planul mesei Pacientul este culcat cu fața în jos, regiunea marginii supraorbitale a osului frontal și osul zigomatic al părții radiografiate sunt adiacente casetei; planul sagital al capului formează un unghi de ° cu planul mesei, deschis spre exterior Planul orizontalei fiziologice este perpendicular pe planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat cranial, la un unghi de - °, spre mijlocul distanței dintre marginea exterioară a intrării pe orbită și deschiderea auditivă externă a părții examinate Reperul anatomic specificat este situat corespunzător centrului jumătății expuse a casetei O radiografie țintită a osului temporal într-o proiecție transversală este efectuată în principal în clinicile neurologice și otolaringologice pentru a studia starea urechii interne, deschiderea auditivă internă, dacă o tumoare a unghiului cerebelopontin și o fractură transversală a părții petroase a os temporal sunt suspectate Proiecție axială (după Mayer) În această proiecție, are loc cea mai semnificativă alungire de proiecție a părții petroase a osului temporal, deoarece direcția fasciculului central de raze coincide cu axa sa longitudinală Așezarea capului la efectuarea radiografiei osului temporal în proiecția axială se efectuează după cum urmează Caseta este așezată pe un suport în formă de pană Marginea sa exterioară este ridicată la un unghi de ° Pacientul este întins pe spate, capul este înclinat de partea examinată către casetă astfel încât planul sagital al acesteia să formeze un unghi de ° cu planul mesei, iar cu planul casetei un unghi de °, deschis spre exterior Fasciculul central de raze este îndreptat caudal la un unghi de ° față de deschiderea auditivă externă a părții examinate Orificiul auditiv extern trebuie plasat la - cm deasupra centrului jumătății expuse a casetei din cauza deplasării de proiecție a părții petroase a osului temporal oasele capului Radiografia este utilizată în practica otolaringologică pentru a studia starea cavității timpanice și a canalului auditiv extern Analiza anatomică cu raze X Analiza osului temporal pe radiografii în proiecțiile principale și suplimentare ale craniului este prezentată în secțiunile relevante Proiecție oblică Corectitudinea așezării pe radiografie de ochire într-o proiecție oblică (Fig ) este controlată de coincidența deschiderilor auditive externe și interne ale părții studiate Se determină partea stâncoasă scurtată proiectiv a laturii examinate Articulația temporomandibulară ( ) este proiectată în față și puțin sub ea, iar în spatele ei este proiectată procesul mastoid ( ) Baza părții petroase a osului temporal are o formă triunghiulară neregulată Suprafața sa anterioară ( ), corespunzătoare eminenței arcuate, este convexă, iar suprafața posterioară, care trece în șanțul sinusului sigmoid ( ), este concavă În punctul de tranziție a suprafeței anterioare la cea posterioară, se formează un unghi ascuțit, care este o proiecție a secțiunii exterioare a marginii superioare a părții petroase a osului temporal (unghiul Chitel-li - ) Vârful părții petroase ( ) este greu de recunoscut, deoarece coincide cu proiecția articulației temporomandibulare Acesta din urmă, așa cum este situat mai aproape de casetă, oferă o imagine clară ( ) Capul, cavitatea și spațiul articular sunt bine urmărite Orez Radiografia și diagrama osului temporal într-o proiecție oblică (după Schüller) - suprafața anterioară a părții petroase a osului temporal; - colțul Chitelli; - deschideri auditive externe și interne; - şanţul sinusului sigmoid; - procesul mastoid; - articulația temporomandibulară; - "miezul" labirintului osos: - vârful părții pietroase Celule de aer: - peștera mastoidiană; - celule mastoide; - celule de tambur Aparatul osteo-articular Orez Radiografii ale părții petroase a osului temporal în proiecție oblică (după Schüller) Opțiuni pentru pneumatizarea procesului mastoid: a - pneumatizat; b - parţial pneumatizat; c - nepneumatizat (sclerozat) Săgețile simple indică o cotă arcuită, săgețile duble indică un acoperiș cu tambur între ele (anatomia cu raze X a articulației temporomandibulare este discutată mai jos, p ) Secțiunea centrală a părții petroase a osului temporal dă o umbră intensă, datorită substanței osoase dense care înconjoară elementele urechii interne și, după cum sa menționat mai sus, a primit denumirea de "miez" al labirintului osos ( ) Când este așezat corespunzător în secțiunea centrală a "miezului" labirintului osos, se proiectează o iluminare de formă rotundă, reprezentând o imagine sumară a canalelor auditive externe și interne ( ), precum și a cavității timpanice Celulele de aer sunt proiectate în jurul "miezului" labirintului osos, situat în principal în partea posterioară superioară a părții petroase a osului temporal Cea mai mare celulă de aer se află direct în spatele "miezului" labirintului osos și este numită peștera mastoidă ( ) În spatele și în jos din "miezul" labirintului se află procesul mastoid ( ) Variantele pneumatizării osului temporal pot fi analizate cel mai complet pe o radiografie în proiecție oblică (Fig ) O mare varietate de pneumatizare a procesului mastoid și a altor părți ale osului temporal îngreunează evaluarea acestuia Pentru a caracteriza gradul de pneumatizare a osului temporal au fost elaborate diverse scheme de clasificare Cea mai răspândită în țara noastră a fost împărțirea propusă de D G Rokhlin în funcție de gradul de pneumatizare a proceselor mastoide Există procese mastoide complet pneumatizate (a), parțial pneumatizate (b) și nepneumatizate (sclerozate) Se crede că gradul de pneumatizare depinde de caracteristicile dezvoltării procesului mastoid Caracteristici de vârstă Procesul mastoid se formează în uter În primul an de viață, pneumatizarea buzunarului epitimpanic și a peșterii mastoide se dezvoltă prin creșterea în ele a membranei mucoase care acoperă pereții cavității timpanice Pe data viitoare oasele capului Topirea membranei mucoase se extinde și la cavitățile măduvei osoase ale substanței spongioase a procesului mastoid și alte părți ale osului temporal adiacente acesteia, transformându-le în celule de aer În mod normal, până la vârsta de ani, procesul mastoidian este deja pneumatizat Cu toate acestea, dezvoltarea cavităților sale pneumatice continuă pe tot parcursul vieții unei persoane Apariția procesului inflamator al urechii medii în copilăria timpurie inhibă dezvoltarea pneumatizării procesului mastoid Prin urmare, în prezent se crede că un proces complet pneumatizat reflectă procesul normal de dezvoltare a pneumatizării, iar procesul parțial pneumatizat și nepneumatizat indică o încălcare a cursului său Determinarea cu raze X a structurii pneumatice a procesului mastoid este de importanță clinică Deci, în procesele pneumatizate, a fost observat un curs acut al proceselor inflamatorii de tipul empiemului, iar în procesele nepneumatizate, a fost cronic Pe radiografia de vizionare a osului temporal într-o proiecție oblică, radiologul are posibilitatea de a face o analiză comparativă a structurii, transparenței și, în consecință, a pneumatizării celulelor osului temporal din partea dreaptă și stângă Neclaritatea pereților despărțitori situat între celule și umbrirea celulelor sunt caracteristice unui proces inflamator acut Când se studiază variantele structurii părții petroase a osului temporal, este important ca clinica otolaringologică să analizeze suprafețele sale anterioare ( ) și posterioare După cum sa menționat mai sus, conturul convex anterior al părții pietroase se datorează imaginii unei elevații arcuate (Fig b, c; indicată printr-o singură săgeată), care coincide de obicei în proiecție cu conturul acoperișului tamburului Cu o dezvoltare semnificativă a cotei arcuite, nu coincide cu proiecția acoperișului tamburului (indicată prin săgeți simple) și formează un contur suplimentar situat deasupra și paralel cu conturul acoperișului tamburului (indicat printr-o săgeată dublă, Fig ) În mod normal, distanța dintre acoperișul timpanic și marginea superioară a canalului auditiv extern este de - mm Determinarea abaterilor acestei distanțe față de varianta medie a normei este importantă atunci când se elaborează un plan de intervenție chirurgicală Pentru a determina abaterile de la locația obișnuită a șanțului sinusului sigmoid și a fosei jugulare, este necesar să se analizeze conturul suprafeței posterioare a părții petroase a osului temporal Șanțul sinusului sigmoid poate da o iluminare uniformă ca o panglică, cu o lățime de - mm, situată în spatele părții petroase (vezi Fig și Fig ) Această iluminare este clar detectată cu un proces mastoid incomplet pneumatizat Cu o pneumatizare pronunțată a procesului, iluminarea datorată șanțului sinusului sigmoid nu se diferențiază clar pe fundalul celulelor mastoide Indiferent de pneumatizarea procesului, suprafața posterioară a părții petroase este clar conturată; în secțiunea exterioară, este peretele anterior al șanțului sinusului sigmoid Șanțul profund al sinusului sigmoid care iese în partea pietroasă oferă un contur intens suplimentar pe fundalul său La planificarea unei operații asupra procesului mastoid, este necesar să se clarifice distanța minimă de la cavitatea timpanică la peretele anterior al șanțului sinusului sigmoid Pe radiografia osului temporal Aparatul osteo-articular Orez Roentgenograme ale părții petroase a osului temporal în proiecție oblică (după Schüller) Opțiuni pentru poziția șanțului sinusului sigmoid și a bulbului venei jugulare: a - prezentarea sinusurilor; b - lateropozitia sinusului; în - poziția înaltă a unui bulb al unei vene jugulare Săgețile indică distanța dintre canalul auditiv extern și conturul anterior al șanțului sinusului sigmoid, săgeata triplă indică canalul venei de ieșire a mastoidei, iar cele trei săgeți indică fosa jugulară cu un bulb înalt al jugularului venă într-o proiecție oblică, cavitatea timpanică coincide cu deschiderea auditivă externă, deci distanța se măsoară între conturul posterior al acesteia din urmă și conturul anterior al brazdei; de obicei ajunge la - lmi (Fig ) O distanță mai mică de mm este considerată o prezentare sinusală (Fig a) Chirurgul trebuie să țină cont de prezentarea sinusurilor din cauza riscului de deteriorare în timpul intervenției chirurgicale și a posibilității de răspândire a infecției din urechea medie, care este complicată de dezvoltarea trombozei sinusale Date mai puțin sigure pot fi obținute folosind metoda de cercetare cu raze X în determinarea unei alte versiuni a poziției șanțului sinusului sigmoid - lateropoziție (Fig ) Poziția târzie a sinusului este înțeleasă ca o penetrare semnificativă a brazdei sale în peretele lateral al craniului O brazdă adâncă pe radiografie oferă o iluminare mai distinctă, asemănătoare unei panglici, cu toate acestea, gradul său, ca și în cazul variantelor medii ale adâncimii brazdei, poate fi redus prin însumarea cu celule timpanice și mastoide pneumatizate brusc În plus, conceptul clinic și anatomic și radiologic de lateropoziție nu coincide complet Clinicienii sub lateropoziție a sinusului înseamnă două opțiuni: prima, atunci când un șanț profund duce la o subțiere semnificativă a osului, corespunzătoare fundului șanțului, al doilea, când un șanț plat de mică adâncime este situat pe un os de grosime mică Cu aceste opțiuni, dintre care doar prima este considerată de anatomiști și radiologi ca o lateropoziție, riscul de perforare a fundului șanțului sinusal în timpul intervenției chirurgicale este același Prin urmare, ambele Rianții în otolaringologie sunt priviți ca lateropoziție a sinusului oasele capului Orez Schiță schematică a unei tăieturi a osului temporal (a) Radiografia ( ) și diagrama (c) a osului temporal în proiecție transversală (după Stenvers) - meatul auditiv extern; - procesul mastoid; - marginea superioară a părții pietroase a osului temporal; - deschiderea și canalul canalului auditiv intern; a - nervul facial; b - nervul vestibulocohlear; - sincondroza pietroso-occipitală; - "miezul" labirintului osos; - vârful părții pietroase a osului temporal; - peștera mastoidiană; - cavitatea timpanică cu osicule auditive; - acoperiș tambur; - elevație arcuită; - depresia trigemenului; - canale semicirculare: a - anterioare;, - laterale; - melc; - canal somnoros; a - porțiune verticală a canalului carotidian; - tubul auditiv Canalul nervului facial este indicat prin linii întrerupte, vestibulul este indicat cu un asterisc Pe radiografia țintă a osului temporal într-o proiecție oblică, se determină adesea canalul venei mastoide-graduate (Fig a; indicat de o săgeată triplă), care arată ca o curbă cu contururi clare, intense ale panglicii -ca iluminarea Deschiderea internă a canalului venei de evacuare a mastoidei se găsește de obicei în treimea mijlocie a șanțului sinusului sigmoid Este posibilă, de asemenea, o locație mai înaltă a deschiderii interne pe granița cu șanțul sinusului transversal Acest lucru trebuie luat în considerare la planificarea operațiunilor, deoarece un canal înalt al venei de evacuare a mastoidei poate intra în câmpul chirurgical și, prin urmare, poate fi rănit Se detectează deschiderea mastoidiană externă a canalului venei de evacuare a mastoidiene, care se deschide la baza procesului mastoidian sau în regiunea suturii occipital-mastoidiene mai puțin clar la radiografii Pe radiografia țintă a osului temporal într-o proiecție oblică cu o poziție înaltă a bulbului venei jugulare, fosa jugulară în care se află este determinată ca o iluminare cu un contur superior clar convex situat sub proiecția canalelor auditive (Fig c) Starea înaltă a bulbului venei jugulare este luată în considerare de către chirurg la planificarea operației În aceeași proiecție se diferențiază clar articulația temporomandibulară Analiza anatomică cu raze X este dată în secțiunea "Oasele feței" (p ) Aparatură osoasă cu statut Orez Radiografia și diagrama osului temporal în proiecția axială (după Mayer) conturul anterior al părții petroase a osului temporal; - conturul posterior al părții petroase a osului temporal; - meatul auditiv intern; - vârful părții stâncoase; - peștera mastoidiană; - imagine rezumată a canalului auditiv extern și a cavității timpanice cu ostele auditive; - canal somnoros Proiecție transversală Pe radiografia țintă a osului temporal în proiecție transversală (Fig ), partea pietroasă dă o umbră intensă neomogenă și este vizibilă pe tot parcursul de la vârf până la bază, fără straturi de proiecție și distorsiuni De-a lungul marginii superioare a părții petroase a osului temporal ( ) se poate urmări: la bază există o turtire corespunzătoare acoperișului timpanic ( ), medial există o elevație arcuită ( ), la vârf există o depresie a trigemenului ( ) Sub acoperișul timpanic sunt vizibile celulele timpanice ale părții petroase și chiar mai jos, la intrarea în secțiunea de formare a marginilor, sub solzii occipitali, există un proces mastoid cu celule de aer ( ) Sub eminența arcuită este clar definit "nucleul" labirintului osos ( ), față de care se văd clar iluminările liniare a două canale semicirculare ( ): anterior (vertical) și lateral (orizontal), contopindu-se în vestibul Medial și în jos de la vestibul are loc o iluminare a canalului spiralat al cohleei ( ), iar medial și în sus are loc o iluminare rectilinie sub formă de panglică a canalului auditiv intern ( ), care nu ajunge în vârful parte petroasă În regiunea apexului, sub canalul auditiv intern, există o iluminare mai puțin clară, dar mai largă a canalului carotidian oasele capului О ( ) și chiar mai jos - o iluminare sub formă de panglică îngustă, clar definită, a sincondrozei petrooccipitale ( ), care se termină la o gaură ruptă Articulația temporomandibulară, care este proiectată sub porțiunea petroasă anterioară procesului mastoid, este semnificativ distorsionată în proiecție și, prin urmare, nu este supusă interpretării anatomice cu raze X Proiecție axială La radiografia de vizionare a osului temporal în proiecția axială (Fig ) se verifică așezarea corectă prin potrivirea proiecției imaginii cavității timpanice cu meatul auditiv extern al părții studiate Partea petroasă este semnificativ alungită în proiecție și dă o umbră intensă neuniformă, cu contururi clare la marginea fosei mijlocii și posterioare a craniului ( , ) În regiunea fosei posterioare a craniului se determină suturile lambdoid, parieto-mastoid și occipital-mastoid În zona bazei părții pietroase, o iluminare sub formă de panglică este adiacentă conturului posterior, datorită șanțului sinusului sigmoid Pe baza părții pietroase sunt stratificate proiectiv celule mastoidiene purtătoare de aer, sub care se poate urmări o iluminare mai mare, de formă neregulată, corespunzătoare peșterii mastoide ( ) Dedesubt și anterior de peștera mastoidiană, la nivelul "miezului" labirintului osos, se diferențiază o luciditate eterogenă de formă ovală, cu contururi clare, uniforme, care este o imagine sumară a meatului auditiv extern și a cavității timpanice cu osiculele auditive ( ) În regiunea apexului părții petroase, mai aproape de conturul anterior al acesteia, se urmărește o iluminare alungită, clar definită, datorită canalului carotidian ( ) Deasupra acestuia, mai aproape de conturul posterior, se determină o iluminare similară, care este o reflectare a meatului auditiv intern ( ) Oarecum anterior față de partea superioară a părții petroase a osului temporal este o articulație temporomandibulară mărită proiectată OASELE FACȚEI Oasele feței includ oase pereche: maxilar, palatin, zigomatic și nepereche - maxilarul inferior și osul hioid Oasele craniului participă și ele la formarea scheletului osos al feței: pereche - nazal, concha nazală inferioară, lacrimală și nepereche - oase vomer, etmoid, frontal și sfenoid Datorită particularităților structurii oaselor feței, leziunile lor traumatice și procesele patologice sunt rareori localizate într-un singur os În acest sens, radiologul se confruntă cu sarcina de a examina întregul schelet osos al feței, cu excepția osului zigomatic cu arcul zigomatic, a oaselor nasului și a maxilarului inferior, care uneori suferă leziuni izolate și, prin urmare, necesită studiu independent Orbitele oculare, cavitatea nazală cu sinusurile paranazale și cavitatea bucală sunt de cea mai mare importanță în examinarea cu raze X a oaselor feței Aparatul osteo-articular orbită Anatomie Orbita, orbita, are forma unei trunchi de piramidă, formată din patru pereți cu o bază sub forma unei intrări pătrate late Axele orbitelor diverg usor in fata, pe masura ce se continua inapoi, se intersecteaza in regiunea seii turcesti; divergența la copii este mai pronunțată decât la adulți Intrarea pe orbită, aditus orbitae, este limitată de sus de supraorbital, iar de jos de marginile infraorbitale, margo supraorbitalis et margo infraorbitalis Există patru pereți în orbită Peretele superior, pariul superior, este format în față de partea orbitală a osului frontal, în spate - de aripa mică a osului sfenoid, la baza căreia trece canalul optic Peretele lateral al orbitei, paries lateralis, este reprezentat în partea anterioară de suprafața orbitală a procesului frontal al osului zigomatic, processus frontalis ossis zygomatici, iar în posterior de suprafața orbitală a aripii mari a osului sfenoid Pereții superior și lateral ai orbitei au o legătură osoasă în față și sunt despărțiți din spate de fisura orbitală superioară, fissura orbitalis superior, situată între aripa mică și cea mare a osului sfenoid Canalul optic și fisura orbitală superioară comunică orbita cu cavitatea craniană Peretele inferior al orbitei, pariul inferior, în secțiunea anterioară este reprezentat de suprafața orbitală a osului maxilar și suprafața osului zigomatic cu același nume; în secțiunea posterioară, pe o distanță scurtă, procesul orbital al osului palatin participă la formarea acestuia În partea anterolaterală a peretelui inferior al orbitei se află șanțul infraorbitar, care trece în canalul cu același nume, canalis infraorbitalis, care, străpungând osul maxilar, se deschide sub marginea infraorbitară Pereții inferior și lateral ai orbitei au legătură osoasă doar în regiunea anterioară, iar în partea posterioară sunt despărțiți de fisura orbitală inferioară, situată între aripa mare a osului sfenoid și suprafața orbitală a osului maxilar Fisura orbitală inferioară comunică orbita cu fosele pterigoide și infratemporale Nervul maxilar, după ce a părăsit cavitatea craniană printr-un foramen rotund, intră în orbită din fosa pterigoidiană prin fisura orbitală inferioară și se află în șanțul și canalul infraorbitar, iar apoi prin foramenul cu același nume iese pe suprafața anterioară a osul maxilar sub marginea infraorbitară Peretele medial al orbitei, paries medialis, este format anterior de procesul frontal al osului maxilar, processus frontalis maxilae, partea nazală a osului frontal, pars nasalis ossis frontalis și osul lacrimal, os lacrimale, iar posterior de placa orbitală a osului etmoid, lamina orbitalis ossis etmoidalis și pe o mică întindere a suprafeței laterale a corpului osului sfenoid Oasele din orbită sunt conectate între ele cu suturi plate oasele capului styling Pentru a studia pereții osoși ai orbitei, formațiunile înconjurătoare și pentru a determina localizarea corpurilor străine ale ochiului, în plus față de radiografiile de cercetare ale craniului în partea anterioară directă, semiaxială anterioară (bărbie), axială (bărbie) și sunt utilizate proiecții laterale, radiografii de inspecție și de vedere ale orbitei Proiecție anterioară nazo-barbie Când se efectuează o radiografie de sondaj a orbitelor în proiecția anterioară (nazo-barbie), capul este așezat în poziția pacientului cu fața în jos, cu bărbia sprijinită pe masă Caseta este plasată în planul mesei Planul sagital al capului este perpendicular pe planul mesei, iar planul orizontalei fiziologice formează cu acesta un unghi de °, deschis caudal Fascicul central de raze este îndreptat medial la nivelul marginii infraorbitale Pentru a reduce scurtarea proiecției peretelui superior al orbitei, se recomandă, folosind aceeași proiecție și centrare, ridicarea capătului cranian al casetei la un unghi de ° sau reducerea unghiului de înclinare a planului fiziologic orizontală de la ° la ° (unghiul este deschis caudal) Așezarea la efectuarea unei radiografii țintite a orbitei în proiecția anterioară (nazo-barbie) Se efectuează în același mod ca și pentru efectuarea unei radiografii de sondaj a orbitelor în proiecția anterioară (nazo-sub-barbie), doar fasciculul central de raze este îndreptat spre mijlocul marginii infraorbitale a orbitei examinate Pentru a determina localizarea corpurilor străine, radiografia se efectuează la o distanță focală de cm Proiecție laterală Așezarea la efectuarea unei radiografii de observare a orbitei în proiecția laterală se efectuează în același mod ca atunci când se efectuează o radiografie de cercetare a craniului în proiecția laterală Cu toate acestea, fasciculul central de raze este îndreptat nu spre proiecția șeii turcești, ci spre procesul frontal al osului zigomatic Radiografia orbitelor drepte și stângi se efectuează separat Proiecție anterioară oblică pentru canalul optic Așezarea la efectuarea unei radiografii de vedere a orbitei într-o proiecție anterioară oblică pentru canalul vizual se efectuează în poziția pacientului cu fața în jos; zona de intrare a orbitei examinate este adiacentă mesei Caseta este plasată în planul mesei Planul orizontalei fiziologice a capului este perpendicular pe planul mesei, iar planul sagital formează cu acesta un unghi de °, deschis spre exterior Fasciculul central de raze este îndreptat caudal la un unghi de ° față de marginea inferoorbitală a orbitei examinate Radiografiile comparative se fac separat pentru orbitele ochiului drept și stâng POMETUL Anatomie Osul zigomatic, os zygomaticum, se apropie de un patrulater în formă Se distinge trei suprafețe: lateral, facies lateralis, orbital, facies orbitalis și temporal, facies temporalis Din Aparatul osteo-articular două procese pleacă de la osul zigomatic Unul dintre ele este procesul frontal, processus frontalis, participă la formarea peretelui lateral al orbitei, celălalt este temporal, processus temporalis, care se conectează cu procesul zigomatic al osului temporal, processus zygomaticus ossis temporalis, formează zigomatic arc, arcuș zygomaticus styling Osul zigomatic și arcul zigomatic pot fi studiate pe radiografii simple ale craniului în proiecțiile anterioare directe, semiaxiale anterioare, axiale și laterale Cu toate acestea, în unele cazuri este necesar să se recurgă la realizarea unei radiografii de impact a osului zigomatic Proiecție oblică Așezarea la efectuarea unei radiografii tangente de țintire a osului zigomatic într-o proiecție oblică se efectuează în poziția pacientului cu fața în jos; zona de intrare a orbitei părții opuse este adiacentă mesei Caseta este plasată în planul mesei Planul orizontalei fiziologice a capului este perpendicular pe planul mesei, iar planul sagital formează cu acesta un unghi de °, deschis spre exterior Fasciculul central de raze este îndreptat tangențial la osul zigomatic examinat, perpendicular pe planul mesei Datorită faptului că studiul oaselor zigomatice se realizează în principal pe radiografiile craniului, efectuate cu așezare în aceleași proiecții ca și radiografiile orbitelor, analiza anatomică cu raze X a acestor formațiuni anatomice este dată într-un secțiune Analiza anatomică cu raze X a orbitei și a osului zigomatic Proiecție frontală directă Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecție anterioară directă (Fig ), se determină o intrare scurtată în proiecție pe orbită, având forma unui oval, alungită în direcția transversală Marginea supraorbitală ( a), lipsită de straturi de proiecție, se diferențiază distinct sub forma unei linii oarecum ondulate Secțiunea anterioară a peretelui superior al orbitei, datorită părții orbitale a osului frontal, este proiectată deasupra marginii supraorbitale sub forma unei linii intense convexe ( ) Secțiunea posterioară a peretelui superior al orbitei, formată din aripa mai mică a osului sfenoid, dă o linie clară intensă care traversează oblic secțiunea superomedială a intrării în orbită, urcând în sus și lateral dincolo ( ) Fisura orbitală superioară (indicată prin hașurare) este delimitată deasupra și în interior de aripa mai mică ( ), iar dedesubt și în exterior de suprafața orbitală a aripii mari a osului sfenoid ( ) Secțiunea medială a fisurii orbitale superioare este mai largă decât cea laterală Contururile fisurii orbitale superioare sunt clare pe tot parcursul Partea inferolaterală a orbitei și osul zigomatic sunt acoperite de partea petroasă a osului temporal și nu sunt supuse analizei în această proiecție Proiecție nazo-bărbie Radiografia orbitei în proiecția anterioară (nazo-barbie) este o variantă a radiografiei de sondaj a craniului în proiecția nazo-bărbie (Fig ) Pe radiografie din această proiecție este clar definită intrarea pe orbită, care are forma unui pătrat neregulat cu colțuri rotunjite, precum și pereții săi superiori și laterali oasele capului Orez Radiografie simplă a craniului în proiecție anterioară directă - aripa mică a osului sfenoid; - secțiunea anterioară a peretelui superior al orbitei; a -> marginea supraorbitală; - o aripă mare a osului sfenoid; a - sinusul maxilar; - sinus frontal; - labirint de zăbrele, - fundul cavității nazale; a - coloana nazală; - peretele lateral al cavității nazale; a - concha nazală inferioară; b - cornet mijlociu c - concha nazală superioară; - sept nazal Fisura orbitală superioară este umbrită Orez Radiografie simplă a orbitei în proiecția anterioară (nazo-barbie) (unghi de înclinare °) - elevație în formă de pană; - partea orbitală a osului frontal; - aripa mică a osului sfenoid; - secțiunea anterioară a peretelui superior al orbitei; a - marginea supraorbitală; - procesul zigomatic al osului frontal; c-partea nazală a osului frontal; -fisura orbitală superioară (umbrită); -suprafața orbitală a aripii mari a osului sfenoid; a-marginea zigomatică a aripii mari; zo - gaură rotundă (umbrită); - os zigomatic; a - proces frontal al osului zigomatic; - proces temporal al osului zigomatic; - corpul maxilarului superior; a - sinusul maxilar; - marginea laterală a intrării pe orbită; - marginea infraorbitară; marginea medială a intrării pe orbită; - sinus frontal; - labirint cu zăbrele Aparatul osteo-articular Așezarea corectă este controlată de proiecția părții petroase a osului temporal pe fundalul sinusurilor maxilare, precum și de o imagine simetrică distinctă a aripilor mai mici ale osului sfenoid și a fisurilor orbitale superioare Marginea supraorbitală este reprezentată de un contur curbat arcuit, clar, intens, care pe toată lungimea sa se datorează marginii supraorbitale masive a osului frontal, iar într-o zonă mică în regiunea laterală, procesului zigomatic al osului frontal Marginea laterală a intrării pe orbită ( ) este o linie ușor convexă, clară, intensă îndreptată aproape vertical Este format de marginea anteromedială a procesului frontal al osului zigomatic ( a) La joncțiunea acestuia cu procesul zigomatic al osului frontal ( ) pe radiografie se poate urmări o iluminare a suturii fronto-zigomatice Marginea posterolaterală a acestor procese este reprezentată de o linie clară care trece lin în conturul lateral al osului zigomatic ( ) Marginea infraorbitară ( ) în secțiunile medii și laterale este formată de corpul osului zigomatic, iar în regiunea medială, de marginea infraorbitară a osului maxilar ( ) Pe radiografie este reprezentată de o linie subțire, clară, ușor concavă, situată aproape orizontal În această proiecție, peretele inferior al orbitei, de regulă, coincide cu proiecția marginii infraorbitale și nu oferă o imagine diferențiată Adesea, pe radiografiile de deasupra marginii infraorbitale, poate fi urmărită o umbră delicată ca o panglică a țesuturilor moi ale obrazului Marginea medială a intrării în orbită ( ) este formată din partea nazală a osului frontal ( c) și procesul frontal al osului maxilar În această proiecție, se însumează cu peretele medial al orbitei, reprezentat de osul lacrimal, suprafața orbitală a osului etmoid și o porțiune din corpul osului sfenoid, care nu sunt diferențiate separat Marginea medială și peretele medial al orbitei pe radiografie dau o imagine sub forma unei linii ondulate subțiri, situată aproape vertical Numai cu un perete lateral convex al sinusurilor etmoidale ( ), conturul peretelui medial al orbitei formează o umbră liniară convexă de intensitate scăzută care iese în exterior din conturul medial al intrării în orbită (Fig , ) Cu pneumatizarea severă a sinusurilor etmoidale, imaginea marginii mediale a intrării și a peretelui medial al orbitei este slăbită de proiecția celulelor sinusurilor etmoidale, ceea ce îngreunează analiza acesteia Spre deosebire de pereții inferiori și mediali, care coincid proiectiv cu intrarea pe orbită, pereții săi superiori și laterali oferă o imagine independentă Peretele superior al orbitei este proiectat în regiunea superomedială, iar peretele lateral este proiectat în regiunea inferolaterală a intrării pe orbită Secțiunea peretelui superior al orbitei, formată din partea orbitală a osului frontal, are o structură eterogenă, care se datorează imaginii unor impresii asemănătoare degetelor și ridicărilor suprafeței sale cerebrale ( ) Secțiunea posterioară a peretelui superior al orbitei, proiectată mai jos, corespunzătoare aripii mai mici a osului sfenoid ( ), este mai uniformă Peretele lateral al orbitei, ocupând proiectiv partea inferolaterală a intrării în orbită, dă o umbră uniformă datorită suprafeței orbitale a aripii mari a osului sfenoid ( ) În partea laterală a orbitei, imaginea suprafeței orbitale a aripii mari a osului sfenoid oblic de sus în jos și din exterior spre interior oasele capului Orez Roentgenograma orbitei in proiectia nazo-barbie (unghi de inclinare °) - partea orbitală a osului frontal; - aripa mică a osului sfenoid; a - marginea supraorbitală; - procesul zigomatic al osului frontal; - marginea superioară a părții pietroase a osului temporal; - suprafața orbitală a aripii mari a osului sfenoid; - fisura orbitală superioară (umbrită); a - marginea zigomatică a aripii mari; - gaură rotundă (umbrită); - os zigomatic; a - proces frontal al osului zigomatic; - proces temporal al osului zigomatic; bіv - marginea inferioară a osului zigomatic; a - sinusul maxilar; - marginea infraorbitară; - sinus frontal; - labirint cu zăbrele; - arcul zigomatic Linia punctată indică marginea superioară a globului ocular, linia punctată indică țesuturile moi ale obrazului se intersectează o umbră liniară intensă, care în literatură a primit denumirea greșită a regiunii zigomatice, margo zygomaticus ( a) De fapt, această linie este o proiecție a părții anterioare a suprafeței temporale a aripii mari a osului sfenoid Este folosit ca ghid pentru a determina proiecția conturului lateral al globului ocular în localizarea corpurilor străine în ochi Fisura orbitală superioară este definită ca o luciditate triunghiulară cu baza sa întoarsă medial ( ) Situată între aripa mică și cea mare a osului sfenoid, este proiectată pe marginea pereților superiori și laterali ai orbitei, traversând oblic secțiunea medială de sus în jos și din exterior spre interior În unele cazuri, pe fundalul intrării pe orbită, se determină o umbră datorită conturului superior al globului ocular Oferă o linie arcuită convexă, situată paralelă cu conturul marginii supraorbitale (Fig ; indicată printr-o linie punctată) Și mai rar, o iluminare liniară subțire indistinctă traversează intrarea pe orbită, datorită proiecției marginilor închise ale pleoapelor superioare și inferioare Pe o radiografie de sondaj a orbitei în proiecția anterioară (bărbie), pe lângă elementele sale anatomice, pot fi studiate formațiunile adiacente Deasupra orbitei este scara frontală cu sinusul frontal întins în ea ( ) Medial între orbite sunt proiectate oasele nazale și sinusurile etmoidale ( ), a căror imagine se extinde sub orbite Sub orbite, sinusurile purtătoare de aer ale oaselor maxilare sunt diferențiate ( a), iar în afara acestora este determinată - Aparatul osteo-articular osul zigomatic ( ) cu procesul frontal ( a), care limitează intrarea în orbită din exterior, precum și procesul temporal ( ), care participă la formarea arcului zigomatic În această proiecție, structura cu ochiuri fine a osului zigomatic este clar diferențiată În afara orbitei deasupra arcului zigomatic, se urmărește o fosă temporală, situată pe suprafața exterioară a aripii mari a osului sfenoid și a părții scuamoase a osului temporal Dacă este necesar să se identifice mai bine fisura orbitală superioară, poziția pacientului este schimbată - fruntea este oarecum adusă mai aproape de casetă La un unghi de înclinare a planului orizontalei fiziologice față de planul mesei la °, împreună cu o identificare clară a fisurii orbitale superioare, proiecția Orez Radiografia vizată a orbitei în proiecția laterală - suprafața cerebrală a părții orbitale a osului frontal; - aripa mică a osului sfenoid; - peretele superior al orbitei; - procesul zigomatic al osului frontal; c - procesul sfenoid anterior; - corpul osului zigomatic; a - proces frontal al osului zigomatic; - corpul osului maxilar; - marginea laterală a intrării pe orbită; - sinus frontal se scurtează peretele superior al orbitei, iar pe marginea infraorbitală se suprapune partea petroasă a osului temporal ( ) În acest caz, suprafața orbitală a aripii mici este, de asemenea, descrisă mai clar, limitând fisura orbitală superioară de sus ( \ este indicată prin hașurare) Dacă este necesar să se obțină o imagine detaliată a peretelui superior al orbitei în această instalație, se mărește distanța dintre frunte și casetă, ceea ce duce la o scădere a unghiului de înclinare a planului orizontalei fiziologice față de planul mesei la - ° Pe măsură ce unghiul de înclinare a planului orizontalei fiziologice scade, stivuirea descrisă se apropie de stivuire la efectuarea unei radiografii în proiecția semiaxială anterioară (vezi Fig ) În acest caz, partea petroasă a osului temporal ( ) este proiectată pe partea inferioară a sinusului maxilar ( a) sau sub acesta Odată cu alungirea proiectivă a peretelui superior al orbitei, aripa mare a osului sfenoid este oarecum scurtată ( ) Imaginea fisurii orbitale superioare (indicată prin hașurare) este mai puțin diferențiată și se extinde de la partea medială a orbitei până la zona sinusului maxilar ( a) Cu acest unghi de înclinare, posibilitatea analizei cu raze X a osului zigomatic și aproximativ sinusuri Osul zigomatic ( ) din această proiecție are forma unui trapez; baza sa îngustă este întoarsă medial, iar baza largă, care trece în procesele frontale și temporale, lateral Suprafața orbitală a osului zigomatic, implicată în formarea marginii infraorbitale ( ), conferă un contur clar, uniform, intens Adesea, este însoțită de o umbră delicată ca o panglică a țesuturilor moi ale obrazului (indicată printr-o linie întreruptă) oasele capului ; Orez Fragment de radiografie a craniului în proiecția laterală - procesul zigomatic al osului frontal; - os zigomatic, săgețile duble indică suprafața acestuia; a - proces frontal al osului zigomatic; a - sinusul maxilar; - sinus frontal Marginea laterală a intrării în orbită este indicată printr-o linie întreruptă, sutura fronto-zigomatică este indicată printr-o săgeată triplă Marginea inferioară a osului zigomatic ( c) și arcul zigomatic au un contur ondulat sau zimțat clar, care nu trebuie interpretat ca distrugere marginală Arcul zigomatic este scurtat proiectiv ( ), drept urmare are o rază mică de curbură, contururile sale sunt clare Structura-pă a osului zigomatic și a arcului este cu ochiuri fine Arcul zigomatic cu capătul său anterior trece lin în marginea inferioară a osului zigomatic, iar cu capătul său posterior se termină la fosa mandibulară Radiografia de ochire a orbitei în proiecția anterioară a nazo-barbie vă permite să studiați aceleași detalii anatomice cu raze X ca și radiografia de cercetare a orbitei în aceeași proiecție Cu toate acestea, permite determinarea radiometrică a locației corpurilor străine în ochi Proiecție axială O analiză a orbitei pe o radiografie simplă axială a craniului va fi dată în secțiunea Sinusuri paranazale (p ), care prezintă o interpretare anatomică detaliată cu raze X a oaselor craniului și ale oaselor faciale (vezi Fig ) - ) Proiecție laterală Pe radiografia de vizionare a orbitei în proiecție laterală (Fig ), detaliile anatomice ale părții drepte și stângi coincid în proiecție Așezarea corectă pe radiografie se apreciază după coincidența imaginii oaselor zigomatice, precum și a pereților superiori și inferiori ai orbitelor (Fig ) Orbita adiacentă și formațiunile înconjurătoare sunt mai clar diferențiate Conturul peretelui superior al orbitei, convex în partea anterioară, este bine definit ( ) Oasele implicate în formarea sa - partea orbitală a osului frontal ( ) și aripa mai mică a osului sfenoid ( ) - sunt în același timp și partea laterală a fundului fosei anterioare a craniului Suprafața lor orbitală este netedă, iar suprafața cerebrală, corespunzătoare amprentelor de degete ale osului frontal, este ondulată În prezența unui buzunar suplimentar al sinusului frontal, peretele superior al orbitei și secțiunea laterală a fundului fosei anterioare a craniului în zona formată de osul frontal sunt reprezentate nu de unul, ci de două izolate , linii clare, intense situate una deasupra celeilalte Punctul cel mai posterior al orbitei este marginea posterioară a aripii mai mici a osului sfenoid, care se termină în procesul sfenoid anterior (S) * Aparatul osteo-articular Orez Radiografii țintă ale orbitei într-o proiecție anterioară oblică pentru canalul optic (după Reza) - elevație în formă de pană; - suprafața creierului unei aripi mici; - procesul sfenoid anterior Săgeata dublă indică deschiderea neschimbată a canalului optic, săgeata triplă indică cea mărită La baza acestuia din urmă trece canalul vizual, care nu este detectat pe radiografie în această proiecție Astfel, baza procesului sfenoid anterior (indicată printr-o săgeată dublă) servește drept ghid pentru determinarea proiecției canalului optic și, în consecință, a vârfului orbitei Peretele inferior din secțiunea anterioară dă o umbră liniară clară corespunzătoare corpului osului maxilar ( ) În secțiunea posterioară, proiecția peretelui inferior al orbitei este determinată prin conectarea secțiunii sale anterioare cu vârful orbitei În secțiunea anterioară, intensitatea acestei umbre este mai mare datorită însumării suprafețelor orbitale ale oaselor maxilare și zigomatice ( ) Adesea, suprafața orbitală a osului zigomatic nu coincide proiectiv cu aceeași suprafață a corpului osului maxilar și dă o linie independentă, mai scurtă, intensă, care la un unghi acut trece în conturul anterior al osului zigomatic Osul zigomatic formează în același timp o umbră clar definită sub forma unui triunghi dreptunghic cu picioarele superioare anterioare mari și mai mici și cu vârfuri oarecum rotunjite (Fig ) Contururile oaselor zigomatice sunt net diferențiate datorită însumării proiecției lor cu sinusurile maxilare purtătoare de aer Pe fundalul orbitei sunt proiectate celulele sinusurilor etmoidale, sub orbită - sinusul maxilar, iar în spatele orbitei - sinusul sfenoidal Astfel, trăsăturile relației orbitei cu sinusurile paranazale pot fi studiate destul de pe deplin pe radiografiile orbitei în proiecțiile anterioare, bărbie și laterale directe, ceea ce are o importanță practică datorită posibilității tranziției patologice proces de la sinusurile paranazale la orbită Marginea laterală a intrării în orbită (indicată prin hașurare) este formată din procesul frontal al zigomaticului ( a) și procesul zigomatic al oaselor frontale ( ) În locul conexiunii lor, poate fi urmărit un lumen zimțat oasele capului sutură fronto-zigomatică (indicată printr-o săgeată triplă) Aceste procese produc o umbră intensă, posterior convexă, arcuită, ca o panglică de până la cm lățime Conturul concav anterior al proceselor este distinct; conturul convex posterior este clar si intens Locația conturului posterior al procesului frontal al proiecției osoase zigomatice coincide cu marginea posterioară a globului ocular, ceea ce este important în determinarea localizării corpurilor străine în această zonă Proiecție anterioară oblică pentru canalul optic Pe radiografia de ochire a orbitei într-o proiecție anterioară oblică pentru canalul vizual (Fig ), intrarea în orbită este clar definită Pe fondul său se diferențiază aripa mai mică a osului sfenoid cu procesul sfenoid anterior ( ) Conturul superior al aripii mici ( ) trece lin în conturul cotei în formă de pană La baza procesului sfenoid anterior, pe fundalul aripii mici, se determină o iluminare rotundă sau ovală clar definită a canalului optic (săgeata dublă indică neschimbată, săgeata triplă indică canal optic mărit) Dimensiunile canalelor vizuale variază considerabil individual În mod normal, sunt aceleași ca formă și dimensiune Imaginea lor simetrică pe fundal Orez Radiografie tangentă țintă a osului zigomatic într-o vedere oblică - marginea laterală a intrării pe orbită; - marginea medială a intrării pe orbită; - arcul zigomatic Săgeata dublă indică lateralul, săgeata triplă indică suprafața temporală a osului zigomatic orbitele indică corect styling Asimetria formei și dimensiunii canalelor vizuale este relevată pe radiografiile comparative ale orbitelor drepte și stângi Asimetria în dimensiunea canalelor optice este caracteristică tumorilor nervilor optici, dar poate fi observată și în hiperplazia intracraniană tensiune Vedere anterioară oblică a osului zigomatic Pe radiografia tangentă țintă a osului zigomatic într-o proiecție anterioară oblică, așezarea corectă este judecată după localizarea osului zigomatic în secțiunea de formare a marginilor (Fig ) Pe această radiografie (Fig ), suprafețele laterale convexe (indicate cu o săgeată dublă) și temporal concave (indicate cu o săgeată triplă) ale osului zigomatic, marginile laterale ( ) și mediale ale orbitei ( ), precum şi arcul zigomatic ( ) sunt trasate Aparatul osteo-articular CAVITATEA NASULUI Anatomie Cavitatea nazală, cavum nași, este situată la mijloc, se învecinează cu baza craniului și este împărțită de septul osos al nasului, septum nași, în două părți simetrice, alungite în direcția antero-posterior și verticală Partea osoasă a septului nazal este formată din placa perpendiculară a osului etmoid, lamina perpendicularis ossis etmoidalis și vomer, vomer; în partea anterioară se completează cu cartilaj Partea osoasă a septului nazal este conectată prin marginea inferioară cu scoica nazală, crista nazală, oasele maxilare și palatine, iar marginea superioară cu ciocul sfenoid, rostrul sfenoidal, situat pe suprafața anterioară a corpului osului sfenoid Cavitatea nazală se deschide anterior cu o deschidere în formă de pară, areg-tura piriformis, iar posterior cu coane, coane, trecând în pasajul nazofaringian, meatul nazofaringian Deschiderea în formă de pară este delimitată de sus de marginile libere ale oaselor nazale, din lateral de crestăturile nazale ale oaselor maxilare, incisurae nasalis maxillae, iar de jos de coloana nazală anterioară a maxilarului, spina nasalis maxillae anterior Coanele sunt delimitate de sus de suprafața inferioară a corpului osului sfenoid, medial de aripile vomerului, alae vomeris, lateral de placa medială a apofizelor pterigoide ale osului sfenoid, lamina medialis procesi pterigoidei, de jos de marginile posterioare ale plăcilor orizontale ale osului palatin, lamina horysontalis ossis palatini Peretele superior al cavității nazale (din spate în față) este format din suprafața anterioară a corpului osului sfenoid, placa etmoidală a osului etmoid, părțile nazale ale osului frontal și suprafețele mediale ale oaselor nazale Os nazal, os nasalae, baie de aburi, formă patruunghiulară alungită; este legat de partea nazală a osului frontal prin sutura nazo-frontală, de procesul frontal al osului maxilar prin sutura nazo-maxilară și între ele prin sutura internazală, sutura internasalis Peretele inferior al cavității nazale este reprezentat de suprafața superioară a palatului osos, palatum osseum, ale cărui două treimi anterioare sunt formate de procesele palatine, procesi palatini, ale oaselor maxilare, iar treimea posterioară de plăci orizontale și procesele piramidale ale oaselor palatine, processus pyramidalis Peretele lateral al cavității nazale (din spate în față) este format din placa medială a procesului pterigoid al osului sfenoid, placa perpendiculară a osului palatin, procesul în formă de cârlig, processus uncinatus, celulele etmoidului labirint, osul lacrimal, procesul frontal și corpul osului maxilar și osul nazal Pe suprafața laterală a cavității nazale sunt trei conchas nazale - superioară, mijlocie și inferioară, concha nazală superioară, media și inferioară Turbinatul inferior este un os independent, în timp ce cornetul superior și mijlociu sunt procese ale labirintului etmoidal Între cochilii și suprafața laterală a cavității nazale se formează trei pasaje nazale - superior, mijlociu și inferior, meatus nași superior, media et inferior, situate sub cochiliile corespunzătoare cavitatea nazală oasele capului în spatele cochiliilor trece în pasajul nazofaringian, meatus nasopharyn-geus Deasupra și în spatele conchei nazale superioare se deschide sinusul sfenoid, sinus sphenoidalis Celulele posterioare și mijlocii ale labirintului etmoidal, cellulae ethmoidales posteriores et mediae, se deschid în cursul superior al nasului, sinusul maxilar, sinusul maxilar, celulele anterioare ale labirintului etmoidal, cellulae ethmoidales anteriores, sinusul frontal, sinusul frontal deschis în cursul mijlociu al nasului Canalul lacrimal, canalis lacrimalis, se deschide în cursul inferior al nasului styling Cavitatea nazală este studiată pe radiografii de sondaj în proiecțiile anterioare și nazo-barbie directe (stilizarea acestora este dată în secțiunea "Oasele craniului", paginile , ) Analiza oaselor nazale se efectuează pe o radiografie sondaj a craniului în proiecția nazo-barbie și pe radiografia vizată a oaselor nazale în proiecția laterală Proiecție laterală Când se efectuează o radiografie țintită a oaselor nazale într-o proiecție laterală, capul este așezat în poziția pacientului pe stomac, capul este întors în partea supusă studiului, astfel încât peretele lateral al nasului să fie paralel cu masa , în timp ce planul sagital formează un unghi de - ° cu planul mesei, deschis spre exterior Filmul învelit în hârtie neagră este apăsat pe suprafața laterală a nasului Cauciucul cu baie de plumb este plasat sub folie Fasciculul central de raze este îndreptat prin spatele nasului spre centrul filmului perpendicular pe planul mesei Pentru fiecare os nazal, se face o radiografie separată la o distanță focală scurtă ( cm) Analiza anatomică cu raze X Proiecție frontală directă Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecție anterioară directă (vezi Fig ), cavitatea nazală este clar definită, împărțită în două părți de un sept osos nazal situat vertical, care arată ca o bandă intensă rectilinie sau ușor curbată ( ) Peretele inferior al cavității nazale este reprezentat de două linii intense simetrice ascuțite concave; între ele în mijloc se află o coloană nazală triunghiulară ( a), peste care se proiectează septul osos al nasului Pereții laterali ai cavității nazale sunt vizibili clar doar în secțiunea inferioară, corespunzătoare pereților mediali ai sinusurilor maxilare și sunt reprezentați de umbre liniare intense convexe ( ) În secțiunea superioară, acestea se pierd pe fundalul celulelor de aer ale labirintului etmoidal ( ) Turbinatele din această proiecție sunt diferențiate sub formă de formațiuni emisferice neregulate, baza adiacentă peretelui lateral al cavității nazale Sub fiecare dintre cornițele nazale, cele superioare ( c), mijlocii ( ) și inferioare ( a), sunt corespunzătoare Aparatul osteo-articular Orez Orientarea cu raze X a oaselor nazale în proiecția laterală - proces frontal al maxilarului superior; a - marginea medială a osului nazal - marginea laterală a osului nazal; c - partea nazală a osului frontal Săgeata dublă indică sutura fronto-nazală, săgeata triplă indică sutura nazo-maxilară pasajele nasului Ele dau lumini liniare dispuse oblic de - mm latime deschizându-se medial în pasajul nazal comun, dând o iluminare ca o panglică, proiectată pe părțile laterale ale septului nazal În apropierea septului osos al nasului, peretele inferior al cavității nazale și cornetelor, se determină penumbra sensibilă a țesuturilor moi, a căror grosime în mod normal nu depășește mm Proiecție nazo-bărbie Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecția nazo-barbie (vezi Fig ), partea superioară a deschiderii piriforme este clar vizibilă, ceea ce nu este diferențiat pe radiografia de sondaj a craniului în proiecția anterioară directă Este format din marginile inferioare ale oaselor nazale, care, sub forma a două umbre liniare intense, sunt situate la un unghi acut una față de cealaltă Septul osos al nasului și pereții laterali ai cavității nazale sunt oarecum scurtate în proiecție și dau umbre liniare intense Pasajele nasului și conchas nazale sunt mai puțin vizibile, deoarece axa lor nu coincide cu direcția fasciculului de raze X Din același motiv, peretele inferior al cavității nazale nu este determinat, care se adaugă imaginii procesului alveolar al osului maxilar Proiecție laterală pentru oasele nasului La radiografia de vizionare a oaselor nazale în proiecția laterală (Fig ), așezarea corectă este controlată de o imagine clară a părților Riedial ale oaselor nazale, care arată ca o formațiune triunghiulară Os nazal medial mai gros descris ca un triunghi intens ( a) adiacent cu o bază îngustă părții nazale a osului frontal ( c) și cu vârful ascuțit îndreptat în jos Secțiunea laterală a osului nazal este mai subțire ( b); se proiectează posterior şi în jos din secţiunea medială şi dă o umbră dreptunghiulară de intensitate scăzută având o structură cu ochiuri fine Această radiografie arată în mod clar o claritate ca o fante între marginea laterală a osului nazal și procesul frontal al maxilarului ( ) cauzată de o sutură nazo-maxilar plată (indicată de o săgeată triplă), iar între marginea superioară a osului nazal și osul frontal - o iluminare mai puțin clară a suturii nazofrontale zimțate (indicată de o săgeată dublă) Spre deosebire de firele de sutură, liniile de fracturi ale oaselor nazale nu corespund proiecției suturilor, acestea sunt adesea multiple, lumenul lor este neuniform, în plus, există o schimbare de la fragil oasele capului PĂCATELE Anatomie Sinusul frontal, sinus frontalis, este o formațiune pereche care se află în partea inferioară a scării frontale, între plăcile exterioare și interioare Între ambele sinusuri frontale la adulți există un sept, care poate ocupa o poziție verticală sau oblică, ducând la asimetria sinusurilor Ocazional, există un compartiment suplimentar care împarte sinusurile în trei camere Asimetria sinusurilor frontale se poate datora și pneumatizării lor inegale până la absența unuia dintre sinusuri Există și diverse variante ale adâncimii sinusului frontal cu dezvoltare simetrică sau asimetrică Cu o adâncime și o severitate semnificative a sinusului frontal, se observă un buzunar supraorbital suplimentar, împărțind partea orbitală a osului frontal în două plăci - cerebrală și orbitală Poate subdezvoltarea bilaterală a sinusurilor Sinusul maxilar, sinus maxillaris, este o cavitate de aer pereche, situată în corpul osului maxilar, are forma unei piramide tetraedrice neregulate, baza orientată medial Se distinge pereții medial, superior, inferior, anterior și posterolateral Peretele posterolateral al sinusului maxilar se învecinează cu fosa pterigoidiană În partea superioară a peretelui medial al sinusului există o deschidere care îl comunică cu cursul mijlociu al nasului În sinusul maxilar se pot observa septuri osoase suplimentare și proeminențe intermitente - golfuri (zigomatice, orbitale, sfenoidale și alveolare) Sinusul maxilar este cel mai puțin variabil ca mărime, volumul său la adulți variază între și cm Cu toate acestea, uneori există o asimetrie a sinusului maxilar, subdezvoltarea acestuia și, ca o întâmplare rară, este posibilă absența unui sinus Sinusul etmoidal este o formațiune pereche care se află în labirintul etmoidal și constă din celule etmoidale de formă neregulată Labirintul etmoid este situat pe ambele părți ale plăcii verticale a osului etmoid Suprafața laterală a labirintului etmoidal este implicată în formarea peretelui medial al orbitei Placa etmoidală a osului etmoid separă de sus labirintul de cavitatea craniană Peretele medial al labirintului etmoidal este orientat spre cavitatea nazală și face parte din suprafața sa laterală, pe care, așa cum este indicat, sunt situate cornetele superioare și medii Celulele reticulate, cellulae ethmoidales, sunt împărțite în anterioare, mijlocii și posterioare, dimensiunile lor fiind variabile Uneori sunt dezvoltate semnificativ și, pe lângă cavitatea nazală, pot comunica cu sinusurile sfenoide și frontale Sinusul sfenoid, sinus sphenoidalis, este o formațiune pereche, situată în corpul osului sfenoid, are șase pereți: anterior, posterior, medial, lateral, superior și inferior Peretele osos medial este un sept intersinus; nu este întotdeauna situat strict în planul sagital median, determinând asimetria jumătăților sinusurilor Ocazional există un sept vertical suplimentar situat frontal, care împarte sinusul sfenoid în camere anterioare și posterioare, care are Aparatul osteo-articular valoare în procesele inflamatorii și în puncția sinusală Sinusul sfenoid la adulți are un volum de până la abia , rar ajunge la cm styling Radiografia sinusurilor paranazale se efectuează în proiecțiile nazo-mentale, semiaxiale anterioare (bărbie), axiale și laterale (așezarea la efectuarea radiografiilor în proiecțiile enumerate este descrisă în secțiunea "Oasele craniului", paginile , ) ) În cazul suspiciunii de prezență a unui proces inflamator al sinusurilor paranazale, pentru a identifica nivelul orizontal al lichidului, este necesar să se efectueze radiografie în nazo-barbie și proiecții laterale cu pacientul în poziție verticală (șezând sau în picioare) ) Pentru a studia caracteristicile anatomice cu raze X ale fiecărui sinus paranazal, există un stil optim, care va fi discutat mai jos Analiza anatomică cu raze X Sinusurile frontale Sinusurile frontale sunt studiate pe radiografii simple ale craniului într-o proiecție dreaptă anterioară, laterală și optimă pentru sinusurile paranazale Proiecție nazo-bărbie Pe o radiografie de sondaj a craniului în proiecția nazo-barbie (vezi Fig ), sinusurile frontale sunt situate în partea inferioară a solzilor frontali Cu pneumatizare severă, acestea sunt stratificate proiectiv pe peretele superior al orbitei După gradul de pneumatizare, sinusurile frontale sunt cele mai variabile, ceea ce a fost stabilit cu ajutorul examenului cu raze X Absența ambelor sinusuri frontale (Fig a, b) se observă, conform lui A E Rubasheva, în %, iar dezvoltarea lor unilaterală (Fig a) - în % din cazuri Orez Fragmente de radiografii ale craniului în proiecția nazo-barbie, o - n absența sinusurilor frontale; b - absenta sinusurilor frontale; canalele venei de ieșire frontală bilaterală, simulând prezența sinusurilor umbrite (indicate printr-o săgeată) oasele capului Orez Radiografii ale sinusurilor paranazale în proiecția nazo-barbie Variante ale sinusurilor frontale a, b, c, d, e (explicație în text); f - golful zigomatic este indicat cu o singură săgeată, golful orbital cu o săgeată dublă, sutura intermaxilară este indicată cu o săgeată triplă Aparatul osteo-articular Orez Fragmente de radiografii de craniu în proiecții anterioare directe (a) și laterale (b) - sinus frontal; a - buzunar supraorbital În funcție de distribuția pneumatizării sinusurilor frontale în raport cu intrarea pe orbită, se pot distinge: sinusuri slab pneumatizate care ajung la peretele medial al orbitei (o variantă rară; Fig ); sinusuri moderat pneumatizate care se extind până la mijlocul peretelui superior al orbitei (varianta cea mai frecventă; Fig a); sinusuri pneumatizate semnificativ care ajung pe peretele lateral al orbitei sau se extind dincolo de acesta (o variantă rară; Fig a și vezi Fig ) Conturul superior al sinusurilor frontale este clar, intens, festonat Septul sinusurilor frontale este reprezentat de o umbră liniară subțire, situată mai des asimetric În plus, există și partiții suplimentare incomplete (Fig ) Ocazional, se observă un sept suplimentar, formând trei sinusuri izolate (Fig d) În mod normal, transparența sinusurilor frontale nu ar trebui să cedeze transparenței orbitelor În această proiecție, în prezența buzunarului supraorbital, există o zonă de iluminare semnificativă în peretele superior al orbitei, fără contururi clare (Fig a, ) Un grad mai mare de transluciditate a buzunarului supraorbital, în contrast, poate simula umbrirea secțiunilor mai puțin adânci ale sinusurilor frontale Cu adâncimea neuniformă și prezența unor pereți despărțitori suplimentari, transparența sinusurilor frontale devine eterogenă, ceea ce simulează umbrirea din cauza unui substrat patologic (Fig ) În astfel de cazuri, pentru a studia adâncimea sinusurilor, este necesară o radiografie a craniului într-o proiecție laterală Absența sinusului frontal ca variantă de dezvoltare (Fig a, b) diferă de umbrirea acestuia printr-un substrat patologic prin omogenitatea structurii spongioase a părții inferioare a scântei frontale și absența unui sinus festonat clar, intens contur (Fig a), care este întotdeauna vizibil în timpul umbririi Uneori, canalul venei de evacuare frontală este luat în mod eronat drept conturul sinusului frontal, care, spre deosebire de peretele sinusului frontal, dă o iluminare îngustă curbă arcuită, limitată de două linii intense paralele (Fig ) Proiecție frontală directă Pe o radiografie de sondaj a craniului în proiecție anterioară directă (vezi Fig ), sinusurile frontale par a fi scurtate semnificativ în comparație cu radiografie oasele capului Orez Roentgenograme ale craniului în proiecții anterioare și laterale directe Hiperpneumatizarea sinusurilor paranazale cu accent acromegaloid în proiecția nazo-barbie și nu se suprapune cu orbitele oculare În această proiecție, în prezența unui buzunar supraorbital, se diferențiază clar deasupra peretelui superior al orbitei sub forma unei iluminări arcuate transparente cu contururi clare Transparența sa este mult mai mare decât transparența sinusului frontal și a orbitei (Fig a) Transparența mai scăzută a sinusului frontal în comparație cu buzunarul supraorbitar nu trebuie interpretată ca semn al unui proces patologic Proiecție laterală Pe o radiografie de inspecție a craniului într-o proiecție laterală (vezi Fig ), sinusurile frontale, stratificate unele peste altele, asigură o iluminare uniformă, în timp ce adâncimea lor este bine definită În prezența unui buzunar supraorbital, dă o iluminare suplimentară în formă de pană situată posterior de sinusul frontal între plăcile cerebrale și orbitale ale părții orbitale a osului frontal (Fig b și Fig ) Hiperpneumatizarea sinusurilor se observă cu acromegalie și accent acromegaloid Sinusurile maxilare Sinusurile maxilare sunt studiate pe radiografii simple ale craniului în proiecțiile nazo-barbie, semiaxiale anterioare, axiale și laterale Proiecție nazo-bărbie Pe o radiografie de inspecție a craniului în proiecția nazo-barbie (vezi Fig ), sinusurile maxilare sunt situate sub orbitele deasupra părții petroase a oaselor temporale Această proiecție este cea mai favorabilă pentru studiu, deoarece nu există o stratificare de proiecție a formațiunilor masive ale bazei craniului Totuși, cele mai bune condiții pentru analiză sunt secțiunile anterioare ale sinusurilor, deoarece secțiunile posterioare, mai profunde ale acestora se însumează cu procesele alveolare ale oaselor maxilare Sinusurile maxilare din proiecția specificată sunt reprezentate ca iluminări de formă triunghiulară neregulată (Fig ); cu vârful rotunjit sunt întoarse în jos, iar cu o bază largă se învecinează cu cea inferioară Nu Aparatul osteo-articular Orez Radiografia craniului în proiecție semi-axială Săgețile simple indică peretele posterolateral al sinusului maxilar Săgeata dublă indică conturul țesuturilor moi ale obrazului Linia punctată indică peretele lateral al orbitei; - os zigomatic; - arcul zigomatic; - corpul maxilarului inferior; c - ramura maxilarului inferior; g - proces condilar; e - procesul coronoid; e - unghiul maxilarului inferior peretele globului ocular Contururile sinusurilor maxilare sunt clare, intense, uniforme (Fig a, d), iar în prezența unor pereți și traguri suplimentare - policiclice (Fig e, f) Pe radiografia descrisă, golfurile zigomatice și orbitale ale sinusului maxilar sunt cel mai clar văzute Golful său alveolar este mai puțin diferențiat Golful zigomatic este definit ca o iluminare suplimentară în procesul zigomatic al osului maxilar (Fig e; indicat printr-o singură săgeată) Iluminarea cauzată de golf este mai puțin transparentă decât partea centrală a sinusului, datorită adâncimii sale mai mici Conturul golfului este arcuit convex, aproape paralel cu conturul lateral al sinusului maxilar, care poate fi interpretat în mod eronat ca umbrire parietală din cauza îngroșării membranei mucoase Luarea în considerare a acestei variante a sinusului și absența bypass-ului în restul lungimii sale fac posibilă evitarea unei erori de diagnostic Golful orbital al sinusului maxilar poate fi urmărit ca o proeminență a unghiului său medial superior (Fig f; indicat de o săgeată dublă) Datorită însumării proiecției acestui golf cu sinusul superomedial, se poate observa o creștere a transparenței sale Golful alveolar din această proiecție nu este clar vizibil și duce la o oarecare creștere a transparenței părții laterale a procesului alveolar Pe fondul iluminarii principale a sinusului maxilar, ocazional sunt situate pereți despărțitori, dându-i un caracter celular (Fig e) Eterogenitatea structurii sinusului maxilar în secțiunea medială se poate datora stratificării de proiecție a celulelor posterioare ale labirintului etmoidian (Fig c) și, extrem de rar, suprapunerii golfurilor purtătoare de aer ale proceselor pterigoide a osului sfenoid Însumarea top- oasele capului Orez Radiografia craniului într-o proiecție axială nestrictă a - marginea supraorbitală; - suprafața cerebrală a aripii mari a osului sfenoid; • - pantă; - sinusul sfenoidian; - os zigomatic; a - sinusul maxilar; - peretele lateral al orbitei; - peretele anterior al sinusului maxilar; - labirint cu zăbrele; - arcul zigomatic; - orbită Umbrirea verticală arată pereții anteriori și posterolaterali ai sinusului maxilar; - corpul maxilarului inferior; d - "procesul coronar; e - unghiul maxilarului inferior: a - capul maxilarului inferior Orez Radiografia craniului în proiecție axială - suprafața creierului aripii mari a osului sfenoid; - suprafața orbitală a aripii mari a osului sfenoid; - sinusul sfenoidian; - os zigomatic; - sinusul maxilar; -labirint de zăbrele; -arcada zigomatică; - orbită; - fisura orbitală inferioară; - fosa pterigoidiană Săgeata dublă indică procesul pterigoidian al osului sfenoid Săgețile simple indică foramenul carotidian extern Aparatul osteo-articular a sinusului non-maxilar cu formațiunile purtătoare de aer indicate, ceea ce duce la o creștere neuniformă a transparenței sale, face dificilă recunoașterea proceselor inflamatorii și tumorale în ele în timpul unui studiu convențional cu o singură proiecție Proiecție semiaxială anterioară (bărbie) Pe radiografia craniului în proiecția semi-axială anterioară (bărbie) (Fig ), aceleași detalii ale sinusului maxilar sunt vizibile ca și pe radiografia craniului în proiecția nazo-barbie Cu toate acestea, secțiunile posterioare mai profunde ale sinusului sunt în condiții de proiecție mai bune - peretele posterolateral al sinusului este dezvăluit (indicat de săgeți simple) În această proiecție, conturul anterior al corpului osului maxilar este însoțit de o umbră ca o panglică a țesuturilor moi ale obrazului (indicată prin săgeți duble) Proiecție axială Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecția axială (Fig ), sinusurile maxilare sunt proiectate în secțiunile anterior-laterale ale craniului Ele formează iluminări de formă triunghiulară, cu baza lor orientată anterior și coincid proiectiv cu orbitele Peretele anterior al sinusului maxilar are un contur clar, uniform sau festonat Peretele său medial este situat într-un plan apropiat de cel sagital și formează o umbră uniformă liniară Între pereții mediali ai ambelor sinusuri maxilare sunt proiectate cavitatea nazală și celulele labirintului etmoid ( ) Peretele posterolateral al sinusului maxilar este oblic și îndreptat din exterior spre interior și din față spre spate Proiectional, traversează peretele lateral al orbitei Atunci când se analizează radiografiile, trebuie luat în considerare faptul că conturul peretelui lateral al orbitei se întoarce medial, trecând în conturul intrării sale, iar peretele posterolateral al sinusului maxilar se întoarce spre exterior și trece lin spre suprafața posterioară a corpul osului zigomatic Cu o așezare strict axială, maxilarul inferior cu dinți situați pe acesta se suprapune pe sinusul maxilar, ceea ce îngreunează studierea acestuia (Fig ) Pentru o mai bună vizibilitate a pereților oaselor și a structurii sinusului maxilar, radiografiile trebuie făcute într-o proiecție axială nestrictă cu planul orizontalei fiziologice înclinat față de planul mesei la un unghi de - °, deschis anterior Această poziție nu este doar mai confortabilă pentru pacient, dar duce și la o mișcare proiectivă a maxilarului inferior posterior față de sinusurile maxilare, îmbunătățind astfel vizibilitatea acestora Pe radiografia craniului în proiecție axială nestrict (Fig ), precum și pe radiografie în proiecție strict axială (Fig ), pereții mediali și posterolaterali ai sinusului maxilar sunt clar vizibili În plus, peretele anterior al sinusului maxilar ( ) nu este însumat cu marginea supraorbitală ( a), ceea ce face posibilă determinarea nu numai a suprafeței interioare a peretelui anterior al sinusului, ci și a suprafeței anterioare a corpul osului maxilar ( ) Paralel cu marginea infraorbitală a maxilarului superior, pe fundalul orbitei, se determină o umbră sub formă de panglică a țesuturilor moi ale obrazului Își schimbă volumul în timpul proceselor inflamatorii și tumorale care se dezvoltă în această zonă oasele capului Orez Un fragment dintr-o radiografie a craniului într-o proiecție laterală (a) și o diagramă (b) - os zigomatic; a - sinusul maxilar; golf alveolar - indicat printr-o singură săgeată, în formă de pană - indicat printr-o săgeată dublă; - fosa pterigoidiană Astfel, o radiografie realizată într-o proiecție axială nestrictă cu un unghi de înclinare a planului orizontalei fiziologice față de planul mesei cu - °, deschisă anterior, este optimă pentru studierea pereților osoși ai sinusului maxilar și țesuturile moi ale obrazului Proiecție laterală Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecția laterală (Fig ), sinusurile maxilare sunt stratificate unul peste altul și dau o iluminare patruunghiulară Pe fondul acestuia din urmă, este trasată clar imaginea oaselor zigomatice, având forma unor triunghiuri dreptunghiulare Odată cu pneumatizarea crescută a sinusurilor maxilare, umbra oaselor zigomatice este slăbită ( ), contururile lor sunt nediferențiate O parte inferioară netedă și un perete posterior plat sau convex al sinusului maxilar sunt clar vizibile Peretele convex anterior al sinusului se află în condiții mai puțin favorabile pentru detectare din cauza supraexpunerii acestei zone a oaselor feței pe radiografie Peretele superior este, de asemenea, mai puțin vizibil din cauza slăbirii umbrei sale de către orbitele și sinusurile etmoidale În prezența unor pungi suplimentare ale sinusului maxilar, golfurile alveolare și sfenoidale sunt clar vizibile în această proiecție (Fig a, b) Golful alveolar se diferențiază sub formă de iluminare, continuând de la sinusul maxilar până la procesul alveolar, corespunzător nivelului dinților V-VI (indicat printr-o singură săgeată) Are un contur intens convex în jos Ignorarea acestei caracteristici anatomice duce la interpretarea acestui golf ca un chist dentar radicular Golful în formă de pană dă o proeminență a unghiului posterior superior al sinusului maxilar (indicată printr-o săgeată dublă) Între peretele posterior al sinusului maxilar și suprafața anterioară a procesului pterigoidian a osului sfenoid, există o iluminare în formă de pană, care se înclină în jos, datorită fosei pterigoidiene ( ) Umbrirea sa se observă cu hemoragii, procese inflamatorii și tumorale în această zonă Aparatul osteo-articular Orez Radiografia sinusurilor paranazale în proiecția nazo-barbie Săgețile indică celulele labirintului reticulat Orez Fragment de radiografie a craniului într-o proiecție laterală Săgețile indică celulele labirintului reticulat Sinusurile etmoidale Radiologic, sinusurile etmoidale sunt studiate pe radiografii simple ale craniului în proiecțiile anterioare directe, nazo-menton, axiale și laterale Proiecție nazo-bărbie Radiografia simplă în această proiecție este optimă pentru studiul sinusurilor etmoidale (Fig ) Sinusurile etmoidale dau iluminări celulare situate într-un lanț pe părțile laterale ale cavității nazale Celulele lor anterioare sunt stratificate pe orbită, iar celulele posterioare sunt stratificate pe secțiunile superomediale ale sinusurilor maxilare Peretele lateral al labirintului de zăbrele oferă un contur uniform sau ușor convex Peretele medial coincide parțial cu suprafața laterală a cavității nazale Proiecție axială Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecția axială, sinusurile etmoidale sunt situate medial pe fundalul cavității nazale, încadrându-se în imaginea arcadelor alveolare ale maxilarelor superioare și inferioare (vezi Fig ) Celulele anterioare, medii și în special posterioare ale sinusurilor etmoidale sunt vizibile Date anatomice cu raze X mai detaliate despre sinusurile etmoidale din această proiecție sunt date la sfârșitul capitolului Proiecție frontală directă Radiografia simplă a craniului în proiecție anterioară directă este de puțin folos pentru studiul celulelor sinusurilor etmoidale datorită straturilor de proiecție semnificative: celulele anterioare sunt proiectate pe secțiunile laterale ale sinusurilor sfenoidale, iar cele posterioare pe medial afacerile orbitelor (vezi Fig ) Proiecție laterală Pe radiografia de sondaj în proiecția laterală, celulele sinusurilor etmoidale drept și stâng coincid în proiecție Pe celulele anterioare sunt proiectate în orbită, celulele mijlocii sunt proiectate pe procesele frontale ale osului zigomatic, iar în spatele acestora se află celulele posterioare ale sinusurilor etmoidale (Fig ) Pentru un studiu detaliat al structurii sinusurilor etmoidale se folosește tomografia în planul sagital și frontal (Fig ) oasele capului Orez Tomogramele labirintului etmoid în plan frontal (a) la nivelul procesului frontal al osului zigomatic și în plan sagital (b), la , cm distanță de planul sagital median Sinusurile sfenoidale Pentru a studia sinusurile sfenoide, radiografiile de sondaj ale craniului sunt utilizate în proiecțiile anterioare directe, semiaxiale anterioare (bărbie), axiale și laterale Proiecție frontală directă Pe o radiografie de inspecție a craniului în proiecție anterioară directă (vezi Fig ), sinusurile sfenoidale sunt proiectate între orbite sub forma unei iluminari patrulatere, situată sub eminența sfenoidiană Proiecțional pe sinusurile sfenoidale din această proiecție, celulele anterioare și medii ale sinusurilor etmoidale sunt stratificate, îngreunând analiza lor Proiecție semiaxială anterioară (bărbie) Pe o radiografie de sondaj a craniului în proiecția semiaxială anterioară (bărbie) (Fig ), pe fundalul unei guri deschise, sub incisivii superiori, este de obicei urmărit doar sinusul sfenoidian posterior Pereții săi laterali și inferiori conferă contururi intense clare (indicate prin săgeți) Sinusul sfenoidian anterior este de obicei obturat de incisivii superiori pe această radiografie; ocazional se poate urmări întregul sinus Proiecție axială Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecția axială (Fig ), ambele sinusuri sfenoidale sunt determinate izolat sub formă de iluminare cu pereții anteriori turtiți și laterali și posteriori rotunjiți (încercuiți de o linie continuă) Septul interaxilar este, de asemenea, clar vizibil (indicat prin săgeți) Poate fi situat medial sau oblic, da o linie plată sau arcuită, ceea ce duce la asimetria sinusurilor Uneori sunt vizibile golfuri suplimentare ale proceselor pterigoide (indicate printr-o linie întreruptă) Sinusurile sfenoidale sunt complet dezvăluite doar cu plasarea corectă, altfel pot fi proiectate blocate de corpul maxilarului inferior Pentru a aprecia dimensiunea reală a sinusurilor sfenoidale pe radiografie Aparatul osteo-articular Orez Radiografia sinusurilor paranazale în proiecția nazo-barbie Pereții laterali și inferiori ai sinusurilor sfenoidale sunt indicați prin săgeți simple Orez Radiografia craniului în proiecție axială Contururile sinusurilor sfenoidiene sunt arătate printr-o linie continuă, golfurile proceselor pterigoide sunt indicate printr-o linie întreruptă Septul intersinus este indicat cu săgeți genograma craniului în proiecția axială nu este posibilă din cauza creșterii proiecției din cauza distanței mari de la casetă Proiecție laterală Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecția laterală (Fig ), ambele sinusuri sfenoidale sunt situate sub eminența sfenoidiană și șaua turcească și oferă iluminare datorită imaginii lor totale Contururile sinusurilor sunt clar definite sub forma unor umbre liniare intense Pereții superiori ai sinusurilor sfenoidale sunt formați din platforma eminenței sfenoidale și fosa pituitară a șeii turcești (Fig ) Peretele anterior al sinusurilor este îndreptat vertical (indicat de o săgeată dublă), formează o linie clară, oarecum convexă, situată posterior de conturul aripii mari a osului sfenoid Uneori, conturul arcuit neted adiacent al aripii mari (indicat printr-o linie punctată) este considerat în mod eronat ca fiind peretele anterior al sinusurilor sfenoidale Pereții inferiori și posterior ai sinusurilor sfenoidale sunt reprezentați de una sau două linii arcuite clare Cel mai adesea, din cauza dimensiunii diferite a sinusurilor sfenoidale drepte și stângi pe radiografie, contururile lor posterioare (indicate prin săgeți simple) nu se potrivesc Acest lucru duce la o transparență mai mică a sinusurilor mai mari, ceea ce nu trebuie interpretat ca o scădere a pneumatizării sale (Fig , c) Uneori, în sinusurile sfenoidale există pereți suplimentari care le împart în camere anterioare și posterioare (Fig a) În prezența unui sept suplimentar transversal, acesta este detectat pe radiografiile simple ale craniului în proiecții laterale și axiale sub forma unei umbre liniare uniforme, clare în treimea mijlocie a sinusului sfenoidian (Fig a) Această caracteristică trebuie menționată în protocol, deoarece un sept suplimentar este important la perforarea sinusurilor sfenoide oasele capului Orez Fragmente de radiografii ale craniului în proiecția laterală Opțiuni de pneumatizare a sinusului sfenoid: a - * pneumatizarea părții anterioare a corpului osului sfenoid; perego-lupul situat frontal al sinusului este indicat printr-o săgeată; biv - schema și radiografia sânilor dezvoltate asimetric Linia întreruptă indică aripile mari ale osului sfenoid; săgeți simple - contururile posterioare ale sinusurilor, duble - contururile lor anterioare, d și e - pneumatizare crescută a sinusurilor sfenoidale, extinzându-se până în spatele șeii turcești Aparatul osteo-articular Orez Tomograme ale sinusurilor sfenoidale în plan sagital și în plan frontal, la cm anterior de orificiul auditiv extern Orez Radiografii ale sinusurilor paranazale în proiecția nazo-barbie Dezvoltarea în vârstă a sinusurilor paranazale: a - ani; b - ani; c - ani; d - ani oasele capului Orez Fragmente de radiografii ale craniului în proiecția laterală Dezvoltarea în vârstă a șaui turcești și a sinusurilor paranazale: a - zile, b - ani, c - ani, d - ani Aparatul osteo-articular Pentru studierea structurii sinusurilor sfenoidale se folosește și tomografia în proiecțiile sagitale și frontale (Fig ) Pneumatizarea sinusurilor sfenoidale se exprimă diferit Este studiat în principal pe radiografii simple ale craniului în proiecțiile laterale și axiale Mai des, sinusurile sfenoidale ocupă secțiunile anterioare și medii ale corpului osului sfenoid (Fig a, c, e), mai rar - întregul corp al osului sfenoid, extinzându-se până la partea superioară a clivusului, care este privit ca un indicator al unui accent acromegaloid (Fig d, e) La pneumatizarea severă a sinusurilor sfenoidale, peretele lor anterior, care separă sinusurile sfenoidale de sinusurile etmoidale, poate fi absent La adulți se observă ocazional sinusuri mici, care ocupă treimea anterioară a corpului osului sfenoid Mică pneumatizare se observă la adulții cu hipofuncție a tiroidei și a gonadelor Caracteristici de vârstă Sinusurile paranazale se dezvoltă ca urmare a resorbției substanței spongioase a oaselor frontale, sfenoidale, etmoidale și maxilare cu creșterea în interior a membranei mucoase care căptușește cavitatea nazală (Fig , Fig ) Dezvoltarea legată de vârstă a sinusurilor paranazale a fost studiată de L I Sverzhevsky, S K Proskuryakov, iar în imaginea cu raze X - de G S Kuznetsov și alții La nou-născuți sunt determinate doar celulele labirintului etmoidal și sinusurilor maxilare La un copil sub an, radiografiile simple ale craniului în proiecțiile laterale și nazo-barbie relevă celule unice ( - ) ale labirintului etmoidal La începutul pneumatizării, celulele sunt mici, cu pereții groși, cu dezvoltarea ulterioară cresc în dimensiune și cantitate, pereții lor se subțiază; formarea sinusurilor etmoidale se încheie la - ani Sinusurile maxilare la nou-născuți au formă triunghiulară, dimensiunile lor variază în următoarele limite: lățime - - mm, înălțime - - mm, adâncime - - mm Treptat, volumul sinusurilor maxilare crește, iar în - ani peretele lor lateral ajunge în procesul zigomatic al osului maxilar După vârsta de ani, sinusurile maxilare sunt de dimensiuni considerabile și, extinzându-se până la procesul alveolar, sunt situate deasupra rudimentelor dinților Formarea sinusurilor maxilare se încheie la - ani Sinusurile frontale se dezvoltă de la - ani și sunt inițial localizate în partea nazală a osului frontal Ele cresc treptat în dimensiune, în principal în sus și spre exterior, iar până la vârsta de - ani pătrund între plăcile exterioare și interioare ale solzilor frontali La această vârstă, ele sunt separate unul de celălalt printr-un strat larg de os spongios, care treptat, pe măsură ce sinusurile se dezvoltă, devine mai subțire până la un sept osos subțire Sinusurile frontale ajung la dezvoltarea finală la vârsta de - de ani Adesea există un buzunar supraorbital suplimentar, care împarte partea orbitală a osului frontal în două plăci: orbitală și creier Sinusurile sfenoidale se formează după - ani, când apar celule mici în partea anterioară a corpului osului sfenoid Pe măsură ce sinusurile se dezvoltă, pneumatizarea în corpul osului sfenoid se extinde din față în spate Potrivit lui D G Rokhlin, / anterioare ale corpului osului sfenoid sunt pneumatizate până la vârsta de - ani Formarea sinusurilor sfenoidale se încheie la - de ani oasele capului CAVITATEA BUCALĂ Anatomie Cavitatea bucală este delimitată de pereți osoși de sus, în față și din lateral Oasele maxilar și palatin, ossa maxillae et palatinae, formează un perete superior convex al cavității bucale, numit palatul osos, palatum osseum În mijlocul palatului osos în plan sagital, există o sutură palatină mediană, sutura palatina mediana, care leagă procesele palatine ale oaselor maxilare în secțiunea anterioară, și plăcile orizontale ale oaselor palatine în secțiunea posterioară Perpendicular pe sutura palatina mediana este o sutura palatina transversala, sutura palatina transversa, care leaga procesele palatine ale oaselor maxilare cu placile orizontale ale oaselor palatine Pe marginea frontală a suturii palatine mediane se găsesc deschideri incisive, foramina incisiva, situate în spatele alveolelor incisive și care duc la canalul incisiv, canalis incisivus, care se deschide în cavitatea nazală pe părțile laterale ale scoicii nazale În partea posterolaterală a palatului osos, pe fiecare parte există o deschidere palatină mare, foramen palatinum majus, în spatele căruia se află una sau două mici deschideri palatine, foramina palatina minora Prin aceste deschideri trec vase și nervi cu același nume Pereții anterior și lateral ai cavității bucale sunt formați din procesele alveolare ale oaselor maxilare, respectiv partea alveolară a maxilarului inferior, cu rândurile superioare și inferioare de dinți, precum și corpul maxilarului inferior Procesul alveolar al osului maxilar, processus alveolaris maxillae, se extinde în jos de la marginea inferioară a corpului său Ambele procese alveolare sunt conectate în linia mediană printr-o sutură intermaxilară, sutura intermaxillaris Suprafața inferioară a procesului alveolar a osului maxilar și partea alveolară a corpului maxilarului inferior se termină cu arcul alveolar, arcuș alveolaris Arcurile alveolare sunt dotate cu alveole dentare, alveole dentalis, pentru radacinile dintilor Alveolele sunt separate unele de altele prin septuri interalveolare, septuri interal-veolare Alveolele, în care sunt localizați dinții multi-rădăcini, sunt separate prin septuri interradiculare, septe interradicularia Suprafețele faciale și linguale ale arcadelor alveolare sunt neuniforme din cauza ridicărilor alveolare juga alveolarie Maxilarul inferior, mandibula, închide partea inferioară a cavității bucale în față și din lateral Este format dintr-un corp, corpus și două ramuri, râmi mandi-buli Pe corp se distinge marginea inferioară - baza maxilarului inferior, baza mandibulelor, iar marginea superioară - partea alveolară a corpului descrisă mai sus Pe suprafața linguală a corpului maxilarului inferior, în apropierea liniei mediane, există o coloană vertebrală mentală simplă sau dublă, spina mentalis, - locul de atașare a mușchilor barbie-hioid și genio-linguali care formează fundul bucal cavitate Ramurile maxilarului inferior sunt situate la un unghi față de corpul maxilarului Capătul superior al ramului se termină cu două procese: coronal, processus coronoideus și condilar, processus condylaris, care are un cap, caput mandibulae și un gât, collum mandibulae Între procese se află crestătura maxilarului inferior, incisura mandibulae Aparatul osteo-articular Pe suprafața linguală a ramului în apropierea unghiului există o deschidere mandibulară, foramen mandibulae, care duce la canalul cu același nume, canalis mandibulae, ajungând aproape până la mijlocul corpului mandibulei Se deschide pe suprafata frontala a corpului cu o deschidere mentala, foramen mental, - lumeni in diametru, situat la nivelul a - dinti molari mici Diametrul canalului mandibular la adulți este de - mm; vasele și nervii cu același nume trec prin canal Articulația temporomandibulară, articulatio temporomandibularis, este o pereche, separată anatomic, care funcționează ca o singură articulație combinată Capul articular este capul maxilarului inferior, situat pe procesul condilar al acestuia Capul articular este de formă ovală și aplatizat din față în spate Cavitatea articulară este fosa mandibulară, fosa mandibularis, completată de tuberculul articular, tuberculum articularae, situat pe suprafața temporală a părții scuamoase a osului temporal Suprafețele articulare ale articulației temporomandibulare sunt acoperite cu cartilaj fibros numai în partea anterioară, deoarece partea posterioară a fosei mandibulare se află în afara cavității articulare Capsula articulară acoperă tuberculul articular, partea anterioară a fosei mandibulare și este atașată de-a lungul gâtului mandibulei; în timp ce aproape întregul gât se află în cavitatea articulară Congruența suprafețelor articulare ale articulației temporomandibulare este aliniată cu ajutorul discului articular, discus articularis, situat în cavitatea articulară Acesta din urmă este fuzionat de-a lungul marginii cu capsula articulară și își împarte cavitatea în două etaje Aceste caracteristici anatomice oferă o libertate semnificativă de mișcare a capetelor articulare în raport cu cavitățile articulațiilor Osul hioid Oasele feței includ și osul hioid, os hyoideum, situat sub maxilarul inferior și este locul de atașare a mușchilor podelei gurii Osul hioid este format dintr-un corp, corpus, care are o formă arcuită, precum și coarne mari și mici, cornu majus et minus Coarnele mari se îndepărtează din secțiunile laterale ale corpului înapoi La copii, acestea sunt conectate la corp cu ajutorul cartilajului, care se osifică la adulți Coarnele mici sunt situate la nivelul de legătură a corpului cu coarnele mari și sunt îndreptate înapoi și în sus Ele sunt conectate la corpul osului hioid folosind suprafețe articulare sau cartilaj Acesta din urmă se osifică după de ani Osul hioid este atașat de baza craniului prin ligamentele stiloid-hioid, ligg stilohyoidei, îndreptându-se de la coarnele mici către apofizele stiloide ale oaselor temporale Osul hioid este conectat la maxilarul inferior prin mușchii podelei gurii styling Pereții osoși ai cavității bucale (palatul osos, procesele alveolare ale oaselor maxilare și maxilarului inferior) sunt studiați pe radiografii simple ale craniului în proiecțiile anterioare directe, laterale, nazo-barbie, axiale și pe radiografii țintite intra și extraorale Radiografiile intraorale cu film de mușcătură sunt folosite pentru a studia palatul osos și procesul alveolar al oaselor maxilare Contact radiografii intraorale cu film, oasele capului presat pe palat sau pe procesul alveolar, vă permit să studiați structura zonelor limitate corespunzătoare ale osului maxilar și dinților Radiografiile extraorale sunt efectuate pentru a examina structura maxilarului, mandibulei și articulației temporomandibulare Cele mai frecvent utilizate: radiografie de vedere a maxilarului inferior în proiecția laterală, articulația temporomandibulară în proiecția laterală, radiografie de vedere a regiunii mentale a maxilarului inferior în proiecția axială, radiografie de vedere extraorală a procesului alveolar al maxilarului superior în proiecția oblică Proiecție axială pentru palatul dur Atunci când se efectuează o radiografie intraoală țintită a palatului osos în proiecția axială cu un film de "mușcătură", capul este așezat în poziția șezând a pacientului Capul este poziționat în așa fel încât linia care leagă orificiul auditiv extern cu aripa nasului să fie în plan orizontal O peliculă de raze X alungită cu capătul posterior rotunjit, de x cm, învelită în hârtie neagră și impermeabilă, este introdusă în cavitatea bucală paralel cu fundul acesteia și iese cu - mm anterior de incisivi; filmul se fixează prin mușcătură Fasciculul central de raze este îndreptat de sus spre vârful nasului la un unghi de - ° față de planul orizontal, deschis anterior Proiecție axială pentru podeaua gurii Așezarea capului atunci când se efectuează o radiografie țintită a fundului gurii se efectuează în poziția pacientului întins pe spate Sub umeri se pune o rolă, capul este aruncat pe spate și se sprijină pe masă, precum și pentru așezarea craniului atunci când se efectuează o radiografie în proiecția parietală axială O peliculă de x cm învelită în negru și apoi hârtie impermeabilă se introduce în gură și se mușcă cu incisivii Fasciculul central de raze este îndreptat spre partea inferioară a cavității bucale în planul median perpendicular pe film Proiecție laterală pentru maxilarul inferior Așezarea capului la efectuarea unei radiografii țintite în proiecția laterală se efectuează separat pentru fiecare jumătate a maxilarului inferior Caseta se așează pe masă la un unghi de °, deschisă caudal Pacientul este culcat pe burtă, capul este întors și partea examinată este adiacentă casetei În acest caz, jumătatea opusă a maxilarului inferior este retrasă cranian Fasciculul central de raze este îndreptat spre mijlocul jumătății examinate a maxilarului inferior la un unghi de ° față de planul mesei, deschis caudal Proiecție oblică pentru procesul alveolar al maxilarului superior Așezarea capului la efectuarea unei radiografii extraorale țintite a procesului alveolar al maxilarului superior într-o proiecție oblică se efectuează în același mod ca și în cazul radiografiei maxilarului inferior în proiecția laterală În centrul casetei se află procesul alveolar al maxilarului superior Fasciculul central de raze este îndreptat cranial către palatul osos al părții examinate la un unghi de ° față de planul mesei, deschis caudal Proiecție axială pentru regiunea mentală a maxilarului inferior Atunci când se efectuează o radiografie țintită a regiunii bărbiei maxilarului inferior în proiecția axială, capul este așezat în poziția așezată a pacientului, maxilarul inferior este împins cât mai departe posibil și este amplasat pe casetă Planul sagital al capului Aparatul osteo-articular perpendicular pe planul casetei, pe care pacientul o ține cu degetele mari sub bărbie în plan orizontal Pentru a evita suma proiectivă cu osul maxilar, se introduce un tampon de bumbac în gura deschisă Fasciculul central de raze este îndreptat de sus și în față spre mijlocul zonei bărbiei la un unghi de ° față de planul casetei, deschis cranial Proiecție laterală pentru articulația temporomandibulară Așezarea capului la efectuarea unei radiografii țintite a articulației temporomandibulare în proiecția laterală se efectuează în principal cu pacientul în poziție verticală Caseta este verticală Zona articulației examinate este aproape adiacentă casetei, planul sagital al capului este paralel cu aceasta Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă pe articulația temporomandibulară examinată Radiografia se realizează fără tub la o distanță focală minimă (tubul este situat la cm de cap), ceea ce duce la o imagine neclară a articulației la distanță de casetă Pentru a studia capul articular si functia articulatiei temporomandibulare se face o radiografie suplimentara in aceeasi pozitie cu gura pacientului cat mai deschisa Analiza anatomică cu raze X Radiografiile simple ale craniului arată atât oasele maxilare, cât și maxilarul inferior, care formează pereții osoși ai cavității bucale osul maxilar Proiecție frontală directă Pe o radiografie de sondaj a craniului în proiecție anterioară directă (Fig ), suprafețele laterale ale proceselor alveolare ( c) și corpurile oaselor maxilare ( ) sunt clar identificate, trecând aproape în unghi drept către suprafețele inferioare a oaselor zigomatice ( ) În corpurile oaselor maxilare pot fi urmărite aceleași sinusuri purtătoare de aer ( a), iar între ele cavitatea nazală este vizibilă medial Analiza oaselor maxilare este dificilă din cauza straturilor de proiecție ale vertebrelor cervicale pe acestea Proiecție nazo-bărbie Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecția nazo-barbie, există mai puține straturi de proiecție ale oaselor craniului și ale feței decât în proiecția anterioară directă Cu toate acestea, chiar și acest lucru face dificilă analiza părților inferioare ale oaselor maxilare implicate în formarea pereților osoși superiori, anteriori și laterali ai cavității bucale (vezi Fig ) În această proiecție, sunt dezvăluite suturile intermaxilare și suturile zigomatic-maxilare (vezi Fig a; indicat de o săgeată dublă) Acestea din urmă au o crestă slabă, iar sutura intermaxilară oferă o iluminare asemănătoare unei fante situată vertical, cu contururi uniforme Uneori sunt confundate cu leziuni traumatice ale oaselor maxilare Proiecție laterală Pe radiografia de sondaj a craniului în proiecția laterală, oasele maxilare drepte și stângi sunt rezumate proiectiv oasele capului Orez Roentgenograma craniului în proiecția sondajului anterior - os zigomatic; - corpul maxilarului superior; a - sinusul maxilar; b c-procesul alveolar al maxilarului superior; - marginea infraorbitară; - fundul cavității nazale Maxilarul inferior: - corp; a - baza; - arc alveolar; g - proces condilar; d - procesul coronoid; e - unghi; a - cap yutsya (Fig ) Analiza lor este oarecum facilitată dacă radiografia a fost făcută la o distanță focală mică (datorită neclarității imaginii osului maxilar aflat la distanță de casetă) Palatul osos ( ) este clar definit, reprezentat de o umbră triunghiulară intensă care se extinde de la peretele posterior al corpului osului maxilar până la partea anterioară a proceselor alveolare ( c) Această umbră triunghiulară este mărginită de două linii intense ( ), care se datorează suprafețelor superioare și inferioare ale palatului osos Linia superioară este orizontală și reprezintă peretele inferior al cavității nazale ( ) Linia inferioară deviază în jos într-o manieră arcuită și se datorează peretelui superior al cavității bucale Liniile specificate Aparatul osteo-articular Orez Roentgenograma craniului în proiecția laterală c - procesul alveolar al maxilarului superior; - fundul cavității nazale; - palatul osos Maxilarul inferior: - corp; a - baza; - arc alveolar; c - ramură; g - proces condilar; e - procesul coronoid; al -lea colț; g - muschiu; a - cap; - cavitatea articulară a articulației temporomandibulare Canalul mandibular este indicat prin săgeți duble în secţiunea anterioară se delimitează o formaţiune triunghiulară, reprezentând secţiunea anterioară a proceselor alveolare ale oaselor maxilare ( c), care are o structură cu ochiuri fine Alveolele și dinții nu sunt diferențiate clar, deoarece se observă însumarea ambelor părți La bătrânețe, în absența dinților, procesele alveolare ale oaselor maxilare și partea alveolară a maxilarului inferior se atrofiază și devin mai subțiri Palatul osos este reprezentat nu printr-un triunghi, ci printr-o umbră liniară intensă (vezi Fig #) Proiecție oblică pentru procesul alveolar al maxilarului superior Datorită faptului că pe radiografia simplă a craniului în proiecție anterioară directă oasele capului osul maxilar nu se preteaza detaliat cu raze X anatomice analiza, vizualizarea radiografiilor extraorale ale procesului alveolar al osului maxilar sunt produse într-o proiecție oblică (vezi Fig ), care dezvăluie în mod clar procesul alveolar adiacent cu dinții localizați pe acesta ( c), precum și corpul osul maxilar cu sinusul căilor respiratorii ( a) În același timp, se urmăresc pereții anterior, posterior și inferior ai sinusului maxilar; este posibil să-i identifice golful alveolar Proiecție axială pentru palatul osos Pe radiografia intraorală vizată în proiecția axială, palatul osos este definit ca un dreptunghi neregulat cu un contur anterior rotunjit (Fig ) Orez Radiografia intraorale a palatului osos Sutura palatina mediană este indicată de o săgeată triplă, deschiderea incisivă este indicată de o singură săgeată Marginea posterioară a palatului osos nu este afișată pe radiografie din cauza introducerii insuficient de adânci a filmului în cavitatea bucală Contururile anterioare și laterale ale palatului osos sunt mărginite de un arc alveolar cu dinți localizați pe acesta În secțiunea anterioară, sunt reprezentați separat incisivii alungiți de proiecție și caninii, restul dinților sunt stratificați pe rădăcini cu coroanele lor Structura palatului osos este cu ochiuri fine În plan sagital, sutura palatină mediană este trasată sub forma unei iluminări liniare cu contururi clare (indicată de o săgeată triplă) Deschiderea incizală dă o lumină mică, bine definită, de formă ovală (indicată printr-o singură săgeată) Se continuă într-un canal incisal bifurcat, asemănător unei fante înguste Acesta din urmă este detectat pe radiografie sub forma unei lucențe liniare unice sau pereche situată paralel cu sutura palatină mediană sau în unghi față de aceasta Dacă deschiderea incizală coincide cu vârful rădăcinii incisive, poate fi confundată cu un granulom Față de granulom, păstrarea lățimii uniforme a golului parodontal, absența modificărilor dintelui și mișcarea de proiecție a iluminării cauzate de deschiderea incisivă față de rădăcina dintelui la repetare nyh radiografii produse cu o modificare a centrarii fasciculului de raze Osul mandibular Maxilarul inferior, așa cum sa menționat deja, închide partea inferioară a cavității bucale în față și din lateral Se studiază pe sondajul și radiografiile de observare ale craniului Proiecții anterioare și nazo-barbie directe Pe radiografiile de cercetare ale craniului în proiecțiile anterioare directe (vezi Fig ) și nazo-barbie (Fig ), maxilarul inferior este clar definit Corpul ei Aparatul osteo-articular Orez Roentgenograma craniului în proiecția nazo-barbie Maxilarul inferior - corp; a - baza; - arc alveolar; c - ramură; g - proces condilar; e - procesul coronoid; e - unghi; a - cap; - cavitatea articulară a articulației temporomandibulare ( ) este proiectat ca un dreptunghi neregulat cu un contur inferior convex, trecând în colțurile ( e) în ramurile maxilarului inferior În aceste proiecții, baza ( a) și arcul alveolar al corpului ( ), precum și suprafețele laterale și mediale ale ramurilor maxilarului inferior formează margini Baza maxilarului inferior ( a) este reprezentată de o bandă intensă distinctă largă (până la - mm) de substanță corticală Conturul superior se datorează arcului alveolar al maxilarului inferior și se termină cu alveolele cu dinți localizați în ei Analiza anatomică cu raze X a caracteristicilor structurale ale corpului maxilarului inferior este dificilă din cauza straturilor de proiecție a vertebrelor cervicale Unghiurile mandibulei ( e) sunt mai clar vizibile pe radiografia craniului în proiecția nazo-barbie decât în proiecția anterioară directă Procesele coronoid ( d) și condiliene ( d) coincid proiectiv și, prin urmare, nu sunt supuse studiului; nici crestătura situată între ele nu este diferențiată Pe radiografie în proiecția nazo-barbie se determină capetele ( a) și cavitățile ( ) ale articulațiilor temporomandibulare cu spații articulare situate între ele, ceea ce face posibilă compararea acestor articulații pe o singură radiografie Cu toate acestea, capetele articulațiilor par aplatizate din cauza scurtării proiecției Proiecție axială Pe o radiografie de top în proiecție axială (vezi Fig ), maxilarul inferior este proiectat pe fosa anterioară și mijlocie a craniului și dă o umbră în formă de potcoavă În această proiecție, corpul ( ) și ramurile scurtate proiectiv ale maxilarului inferior sunt bine definite Procesele condiliene se termină cu capetele maxilarului inferior ( a), care arată ca niște ovale orientate transversal situate în regiunile laterale ale craniului Procesele coronoide ( e) sunt identificate anterior proceselor condilare sub formă de formațiuni triunghiulare ascuțite cu contururi clare Proiecție laterală Pe radiografia de studiu a craniului în proiecția laterală (vezi Fig ), sunt rezumate ambele jumătăți ale maxilarului inferior ( ) și articulațiile temporomandibulare ( ) Prin urmare, această proiecție poate fi utilizată doar pentru a detecta leziuni traumatice grave, precum și pentru a studia crestătura maxilarului inferior oasele capului Orez L - radiografie de vedere a maxilarului inferior în proiecția laterală - corp; a - baza; c - ramură; g - proces condilar; e - proces coronoid, e - g - muschiu; i - proiecția axială a părții anterioare a corpului maxilarului inferior Canal mandibula este indicată prin săgeți duble B - radiografie de vedere a maxilarului superior într-o proiecție oblică a - sinusul maxilar; b c - procesul alveolar al maxilarului superior C - radiografia oaselor feței în proiecția laterală Atrofia senilă a procesului alveolar al maxilarului superior și a arcului alveolar al maxilarului inferior ( g) Pentru o analiză detaliată cu raze X a maxilarului inferior și a articulațiilor, se fac radiografii țintite Pe radiografia de vedere a maxilarului inferior în proiecția laterală (Fig a), se determină aceleași detalii anatomice cu raze X ca și în radiografia de sondaj a craniului în proiecția laterală Așezarea corectă este judecată după o imagine clară a jumătății adiacente a maxilarului inferior și absența stratificarii jumătății opuse pe aceasta Datorită scăderii straturilor de proiecție, se poate urmări jumătatea corpului maxilarului inferior ( ) adiacent casetei și ramura acesteia ( c) cu procesele coronoid ( e) și condilar ( d), precum și crestătură situată între ele ( g) Partea anterioară a corpului, care este ortogradă în raport cu fasciculul de raze, formează o luciditate de formă ovală cu contururi clare, intense ( u) Baza maxilarului inferior ( a) are un strat cortical gros, care la adulți ajunge la - mm în lățime Arcul alveolar al maxilarului inferior ( ) cu dinții localizați în el este lipsit de straturi de proiecție doar la nivelul molarilor mari, iar pe restul lungimii este blocat de o distanță - Aparatul osteo-articular partea laterală a corpului mandibulei Structura substanței spongioase a maxilarului inferior este cu buclă mare; în corpul și partea inferioară a ramului, canalul mandibular este determinat (indicat prin săgeți duble) sub forma unei iluminari liniare cu contururi clare În punctul de tranziție a corpului către ramura de-a lungul conturului inferior, există unghiul maxilarului inferior ( e) Procesul coronoid al maxilarului inferior este clar conturat ( e), deși vârful său coincide în proiecție cu unghiul sau ramura părții opuse, mai rar cu tuberculul osului maxilar Procesul condilar al maxilarului inferior în această proiecție nu este supus analizei anatomice cu raze X, deoarece coincide cu imaginea vertebrelor cervicale superioare Articulația temporomandibulară Această articulație este studiată pe radiografii simple ale craniului, pe o radiografie obiectivă a articulației temporomandibulare în proiecție laterală și pe o radiografie obiectivă a osului temporal în proiecție oblică Analiza anatomică cu raze X a articulației temporomandibulare pe radiografiile simple ale craniului în proiecțiile anterioare, laterale și axiale directe este descrisă mai sus Cu toate acestea, radiografiile din aceste proiecții de sondaj nu oferă o oportunitate de a studia articulația în detaliu Proiecție laterală Pe radiografia țintă a articulației temporomandibulare în proiecția laterală (Fig a) se determină cavitatea articulară și capul articulației Cavitatea articulară este formată din fosa mandibulară și tuberculul articular al osului temporal Cavitatea articulara are aspectul unei adanciri cu contururi pronuntate, intense Anterior acestuia se află tuberculul articular al osului temporal (indicat de o săgeată dublă), care are și un contur inferior clar; se contopește cu imaginea bazei arcului zigomatic Capul maxilarului inferior ( a) are forma unui semioval turtit și se îmbină lin în gât ( d) Capul este acoperit cu un strat subțire cortical Acesta din urmă în zona gâtului este semnificativ îngroșat Structura capului și a gâtului este cu ochiuri fine Golul articular al articulației temporomandibulare dă o iluminare în formă de bracket de înălțime neuniformă: secțiunea sa centrală, corespunzătoare adâncirii fundului cavității articulare, este mai înaltă decât cele periferice Orez Radiografia țintă a articulației temporomandibulare în proiecția laterală Studiu functional: a - pozitia capului cu gura inchisa; b - cu gura deschisă; - spațiu articular cu raze X; g-proces condilar al maxilarului inferior; a - capul maxilarului inferior; b - cavitatea articulară a articulației temporomandibulare, tuberculul articular este marcat cu o săgeată dublă oasele capului Corectitudinea rapoartelor în articulațiile temporomandibulare se determină pe radiografii de vedere comparative în proiecția laterală, efectuate cu gura închisă a pacientului Locația identică a ambelor capete articulare în cavitățile articulare ale oaselor temporale din spatele tuberculilor elimină încălcarea raporturilor în articulații La radiografiile făcute cu gura deschisă pentru a studia capete, acestea din urmă se deplasează anterior spre marginea inferioară a tuberculilor oaselor temporale (Fig ) În acest caz, cavitățile articulare sunt eliberate de capete, ceea ce nu ar trebui interpretat ca o încălcare a raporturilor în aceste articulații Proiecție oblică Pe radiografia vizată a osului temporal într-o proiecție oblică (Fig ), articulația temporomandibulară este proiectată sub conturul inferior al temporalului Orez Radiografia osului temporal într-o proiecție oblică (după Schüller) - partea pietroasă a osului temporal; - spațiu articular cu raze X; g - procesul condilar al maxilarului inferior; a - capul maxilarului inferior; b - cavitatea articulară a articulației temporomandibulare, tuberculul articular este indicat printr-o săgeată dublă oase anterioare părții sale petroase ( ) În această proiecție, raportul conturul inferior convex distinct al tuberculului articular al osului temporal (indicat printr-o săgeată dublă), un contur concav, intens al cavității articulare ( ) și un contur turtit direcția anteroposterior a capului articular al articulației temporomandibulare ( a) Spațiul articular ( ) are o înălțime neuniformă: este mai jos între tubercul și cap și atinge cea mai mare înălțime, respectiv, a părții centrale profunde a cavității articulare Corectitudinea raporturilor în articulație se apreciază după semnele indicate în analiza anatomică cu raze X a radiografiei vizate a articulației temporomandibulare în proiecția laterală Gâtul maxilarului inferior pe această radiografie este scurtat proiectiv Alte detalii anatomice ale maxilarului inferior nu sunt diferențiate Proiecție axială pentru podeaua gurii Pe radiografia intraorală vizată a planșeului gurii în proiecția axială, așezarea corectă este judecată de imaginea simetrică a corpului inferior fălci Pe această radiografie (Fig ), podeaua cavităţii bucale este limitată de corpul maxilarului inferior ( ), ale cărui suprafeţe faciale şi linguale sunt reprezentate de linii clare, intense Pe suprafața linguală a corpului maxilarului inferior, există o umbră spinoasă simplă sau dublă a coloanei vertebrale mentale (indicată printr-o săgeată dublă) în mijloc Pe * Aparatul osteo-articular Orez Radiografie intraorală a planșeului gurii - corpul maxilarului inferior, săgeata dublă indică coloana mentală Orez Radiografia țintă a zonei bărbiei - corpul maxilarului inferior Săgețile indică tuberculul bărbiei pe fundalul corpului maxilarului inferior, se determină dinții scurtați proiectiv Această proiecție este utilizată pentru a detecta pietrele glandelor salivare și ale conductelor sale, precum și modificările distructive ale suprafețelor faciale și linguale ale corpului maxilarului inferior Proiecție axială pentru regiunea mentală a maxilarului inferior Pe radiografia (Fig ) a regiunii bărbiei maxilarului inferior, proeminența bărbiei (indicată prin săgeți simple) se extinde din față în secțiunea de formare a marginilor, ceea ce este un criteriu pentru așezarea corectă Contururile suprafețelor faciale și linguale ale corpului maxilarului inferior sunt bine definite În același timp, arcul alveolar este deplasat proiectiv posterior, datorită căruia incisivii inferiori și caninii sunt proiectați în afara corpului maxilarului inferior pe fundalul fundului cavității bucale Osul hioid Pe radiografiile simple ale craniului în proiecții anterioare și posterioare directe, osul hioid nu este diferențiat datorită însumării sale cu vertebrele cervicale și maxilarul inferior Pe o radiografie de sondaj a craniului într-o proiecție laterală, osul hioid este situat sub maxilarul inferior, la nivelul părții posterioare a corpului și a unghiului acestuia În acest caz, părțile sale drepte și stângi sunt rezumate În cele mai bune condiții de proiecție, osul hioid este situat pe radiografia de ochire a maxilarului inferior în proiecția laterală (Fig ) Sunt vizibile corpul în formă de potcoavă { ) și coarnele osului hioid Coarnele mari ( a) sunt situate în spatele corpului și se află pe continuarea acestuia La tineri, între baza coarnelor mari și corpul osului hioid, se desfășoară pe verticală iluminări sub formă de fante datorită conexiunii cartilaginoase cu corpul osului hioid Coarne mici { ) urca si oasele capului Rps Radiografia de țintire a maxilarului inferior în proiecția laterală și diagrama osului hioid - corpul osului hioid: a - coarne mari; - coarne mici în spatele corpului în zona conexiunii sale cu coarnele mari La baza acestora pot fi determinate și fâșii de iluminare situate orizontal, datorită conexiunii sau articulației cartilaginoase cu corpul osului hioid Pe radiografie, cornul mic al laturii adiacente este diferențiat, iar cel opus este suprapus pe partea posterioară a corpului maxilarului inferior și nu este supus analizei Cornul mic al părții îndepărtate, stratificat pe corpul maxilarului inferior, în unele cazuri poate simula un dinte impactat Deplasarea proiectivă a oaselor faciale pe radiografiile simple ale craniului în proiecție axială Analiza oaselor feței în proiecția axială este mult mai dificilă din cauza complexității structurii lor și a însumării proiecției oaselor feței și oaselor craniului Complexitatea interpretării anatomice cu raze X este agravată și de faptul că, pe lângă așezarea strict axială, sunt utilizate intenționat variantele acesteia, în care planul orizontalei fiziologice nu este paralel cu planul mesei, ci este înclinat la acesta la un unghi de până la °, ceea ce duce la o mișcare de proiecție a structurilor anatomice ale craniului Când se analizează radiografiile craniului în proiecțiile parietale axiale și ale bărbiei, este, de asemenea, important să se țină cont de faptul că maxilarul inferior este cel mai clar reprezentat în proiecția bărbiei O analiză ulterioară va fi prezentată fără a preciza diferențele dintre proiecția mentală axială și proiecția parietală Pe o radiogramă în proiecție strict axială, solzii frontali și arcadele alveolare ale maxilarelor coincid în secțiunea centrală, iar marginile supraorbitale și infraorbitale coincid în secțiunile laterale (vezi Fig ) În mijloc, în partea anterioară a craniului, pe fundalul cavităților de însumare ale gurii și nasului, sunt proiectate iluminări celulare ale sinusurilor etmoidale ( ) În spatele lor sunt iluminări mai omogene datorită sinusurilor sfenoidale ( ) Acestea din urmă sunt limitate la contururi clare Între sinusurile sfenoidale este bine delimitat septul interaxilar, situat pe continuarea septului nazal osos Asimetria sinusurilor sfenoidale drepte și stângi, precum și forma golfului a contururilor acestora, sunt variante ale normei Aparatul osteo-articular În afara labirintului etmoidian se află sinusurile maxilare ( a), coincid proiectiv cu orbitele ( ) Iluminările cauzate de orbite și sinusuri maxilare au formă triunghiulară: vârfurile lor sunt întoarse înapoi, axele divergând anterior Contururile orbitelor și sinusurilor maxilare nu coincid în totalitate; după cum sa menționat deja, pereții laterali ai orbitelor și pereții posterolaterali ai sinusurilor maxilare se intersectează proiectiv (mai rar, sunt aproape paraleli) La traversare (vezi Fig ), conturul peretelui posterolateral al sinusului maxilar (indicat prin umbrire verticală) se întoarce spre exterior, trecând în conturul posterior al osului zigomatic ( ), iar conturul peretelui lateral al orbita - spre interior și anterior, continuând până la intrarea sa ( ) În absența traversării în proiecție a peretelui lateral al orbitei și a peretelui posterolateral al sinusului maxilar, se determină o bandă de iluminare situată oblic, extinzându-se în secțiunea exterioară (vezi Fig ) Se datorează imaginii fisurii orbitale inferioare ( ), care este delimitată anterior de un contur clar al suprafeței posterolaterale a corpului osului maxilar ( ), iar posterior de conturul suprafeței orbitale a celui mare aripa osului sfenoid ( ), care formează peretele exterior al orbitei Fisura orbitală inferioară continuă medial într-o luciditate mai largă și mai scurtă formată de fosa pterigopalatină ( ) Acesta din urmă este, de asemenea, delimitat în față de suprafața posterolaterală a corpului osului maxilar, iar posterior de procesul pterigoidian al osului sfenoid (indicat de o săgeată dublă) În exterior, din orbitele oculare și sinusurile maxilare se află oasele zigomatice ( ) Contururile lor care formează marginile sunt suprafețele anterioare și posterioare În spatele oaselor zigomatice, procesele temporale ( ) pleacă, participând la formarea arcadelor zigomatice ( ) Maxilarul inferior sub forma unei umbre intense arcuite poate fi urmărit pe fundalul formațiunilor anatomice ale oaselor feței descrise mai sus Corpul ei este situat în secțiunea centrală, în care sunt trasate clar contururile suprafețelor faciale și linguale Ramurile maxilarului inferior sunt scurtate proiectiv și stratificate pe colțurile sale ( ); înainte de acesta din urmă sunt procesele coronoide de formă triunghiulară ( e), iar posterior, capetele maxilarului inferior ( a), care arată ca niște ovale dispuse transversal În afara acestora, se diferențiază baza procesului zigomatic al osului temporal; împreună cu procesul temporal al osului zigomatic formează arcul zigomatic ( ) Fosele anterioare și mijlocii ale craniului sunt acoperite proiectiv de oasele feței și nu sunt supuse analizei Pe o radiografie în proiecție non-strict axială (vezi Fig ), cu o înclinare a planului orizontalei fiziologice față de planul mesei cu - °, distanța dintre solzile frontale și arcadele alveolare ale maxilarele creste in proiectie În acest caz, marginile supraorbitale ( a) și inferoorbitale ( ) sunt reprezentate separat pe radiografie Sinusurile maxilare ( a) sunt acoperite într-o măsură mai mică de arcadele alveolare, iar detaliile anatomice ale acestora, precum și detaliile orbitelor ( ), sunt mai clar diferențiate Sinusurile sfenoidale ( ) sunt vizibile la fel de clar ca pe radiografie într-o proiecție strict axială, totuși, vizibilitatea sinusurilor etmoidale ( ) se înrăutățește din cauza stratificației de proiecție a arcadelor alveolare ale maxilarelor superioare și inferioare pe acestea oasele capului Pe măsură ce unghiul de înclinare a planului orizontalei fiziologice față de planul mesei ( - °) crește, proiecția se apropie de semiaxial (vezi Fig ) Pe radiografia din această proiecție, arcurile alveolare ale maxilarelor se deplasează proiectiv dinspre celulele anterioare spre cele posterioare ale sinusurilor etmoidale În acest caz, întregul labirint etmoidian este blocat de maxilare, iar intrarea în cavitatea nazală este proiectată anterior acestora între orbitele oculare Unghiul ( e) și ramurile ( c) ale mandibulei sunt scurtate proiectiv și suprapuse pe secțiunile laterale ale fosei medii a craniului Procesul coronoid al maxilarului inferior este bine diferențiat ( e); corpurile oaselor zigomatice ( ), arcadele zigomatice ( ) sunt clar vizibile Astfel, utilizarea radiografiilor în proiecția axială cu o locație diferită a planului orizontalei fiziologice față de planul mesei vă permite să identificați în mod consecvent un număr de formațiuni anatomice ale oaselor feței și ale sinusurilor paranazale care nu sunt diferențiate pe radiografie într-o proiecţie strict axială Unghiul de înclinare este ales individual și este determinat de sarcina studiului capitolul COLONA COLABORĂRII INFORMAȚII ANATOMICE GENERALE Coloana vertebrală, columna vertebralis, este în mod normal o formațiune flexibilă, constând dintr-o medie de - de vertebre conectate într-un singur lanț cinematic prin discuri intervertebrale, articulații fațetare și un aparat ligamentar puternic În coloana vertebrală, există: vertebre cervicale - , toracice - , lombare - , sacrale - și coccigiene - - În funcție de opțiunile de dezvoltare și de procesele de asimilare, numărul de vertebre din fiecare departament poate fi mai mic sau mai mare Coloana vertebrală este situată în planul sagital median și are un număr de coturi alternative În regiunile cervicale și lombare există o umflătură cu fața în față (lordoză), iar în regiunile toracică și sacrococcigiană există o umflătură cu fața în spate (cifoză) Trebuie subliniat faptul că gradul de curbură a coloanei vertebrale în diferite departamente nu este același și depinde de vârstă și de caracteristicile individuale Vertebra este formată dintr-o secțiune anterioară masivă - corpul, vertebrele corpului și un arc posterior subțire, vertebrele arcuș Forma corpului vertebral seamănă cu un cilindru, toate suprafețele fiind ușor concave Dimensiunile corpurilor vertebrale cresc treptat pe sens caudal, ajungand la un maxim in regiunea lombara Corpul vertebral este format dintr-o substanță spongioasă, ale cărei grinzi osoase formează o întrețesere complexă, cu toate acestea, marea majoritate a acestora au o direcție verticală și corespund liniilor principale de încărcare Suprafețele anterioare, posterioare și laterale ale corpului sunt acoperite cu un strat subțire de substanță densă perforată de canale vasculare Suprafețele craniale și caudale ale corpului sunt reprezentate parcă printr-o substanță spongioasă comprimată, iar după terminarea creșterii sunt mărginite de o margine densă, care este apofiza corpului vertebral Din secțiunile superioare-laterale ale corpului vertebral se îndepărtează un arc, în care se disting două secțiuni: vertebrele anterioare, pereche, picior, pediculus arcuș, și posterioare - placa, lamina arcuș vertebre Procesele pleacă din arcul vertebrei: pereche - articular superior și inferior (articular), proc articulare (zygapophyseaJes), pereche - transversale, rgos transversi, și simplu - spinos, proc spinosus Structura descrisă a unei vertebre este schematică, deoarece vertebrele individuale, nu numai în secțiuni diferite, ci chiar și în aceeași secțiune a coloanei vertebrale, au caracteristici anatomice distincte Discul intervertebral Corpurile vertebrelor adiacente, de la II cervical la I sacral, sunt conectate prin discuri intervertebrale, care au o structură destul de complexă Discul intervertebral, discus intervertebralis, este format din nucleul pulpos, nucleul pulpos, situat central, și inelul fibros, anulus fibrosus, care înconjoară nucleul de-a lungul periferiei Discul intervertebral este situat între două plăci de hialină coloana vertebrala cartilaj care căptușește suprafețele craniene și caudale ale corpurilor vertebrale adiacente Nucleul pulpos, fiind o rămășiță modificată a șirului dorsal, chorda dorsalis, este format din celule cartilaginoase, mănunchiuri de colagen care se împletesc și principala substanță amorfă saturată cu un lichid apos Diametrul nucleului pulpos variază între - , cm În regiunea cervicală, nucleul pulpos este deplasat oarecum anterior de centru, iar în regiunile toracice și lombare este situat la limita treimii mijlocii și posterioare a nucleului pulpos discul intervertebral Inelul fibros al discului intervertebral din secțiunea exterioară este format din mănunchiuri dense de țesut conjunctiv care se împletesc în direcții diferite și pătrund în canalul vertebral, oferind o legătură puternică între corpurile vertebrale adiacente Partea interioară a inelului fibros este formată din fibre fibroase inelare aranjate lejer, care contribuie la trecerea treptată la nucleul pulpos Nucleul gelatinos și inelul fibros sunt acoperite cu plăci cartilaginoase hialine, care, parcă, sunt așezate în marginea corpurilor vertebrale În mod normal, discurile intervertebrale sunt elastice, elastice și sunt x/ din înălțimea coloanei vertebrale Elasticitatea discului intervertebral depinde în principal de starea nucleului pulpos, care este sub presiune constantă și îl transferă uniform către inelul fibros și plăcile hialine Nucleul pulpos are capacitatea de a-și schimba forma în funcție de condițiile de încărcare; astfel, acționează ca un tampon între vertebrele adiacente Aparatul ligamentar al coloanei vertebrale Coloana vertebrală este echipată cu un aparat ligamentar complex, care include: ligament longitudinal anterior, lig longitudinale anterius, ligament longitudinal posterior, lig longitudinale posterius, ligamente galbene, lig flava, ligamentele intertransverse, lig intertransversaria, ligamentele interspinoase, lig interspinalia, ligament supraspinos, lig supraspinale, ligamentul nucal, lig nuchae și altele Pentru radiologi, ligamentele longitudinale ale coloanei vertebrale sunt de cea mai mare importanță practică, deoarece se osifică într-o serie de procese patologice, care este afișată pe radiografii Ligamentul longitudinal anterior acoperă suprafețele anterioare și laterale ale corpurilor vertebrale Pornește de la tuberculul faringian al osului occipital și ajunge la prima vertebră sacră Ligamentul longitudinal anterior este format din fibre scurte și lungi și mănunchiuri care sunt solid fuzionate cu corpii vertebrali și conectate lejer la discurile intervertebrale; peste acesta din urmă, ligamentul este, parcă, aruncat dintr-un corp vertebral în altul Potrivit lui Schmorl și Junghanns, ligamentul longitudinal anterior îndeplinește și funcția de periost al corpurilor vertebrale Ligamentul longitudinal posterior începe de la marginea superioară a foramenului magnum, căptușește suprafața posterioară a corpurilor vertebrale și ajunge în partea inferioară a canalului sacral Este mai gros, dar mai îngust decât ligamentul longitudinal anterior și mai bogat în fibre elastice Ligamentul longitudinal posterior, spre deosebire de cel anterior, este solid fuzionat cu discurile intervertebrale și lax cu corpurile vertebrale Diametrul său nu este același: la nivelul discurilor este lat și acoperă complet suprafața posterioară a discului, iar la nivelul corpurilor vertebrale arată ca o panglică îngustă Pe părțile laterale ale liniei mediane, ligamentul longitudinal posterior trece într-o membrană subțire, Aparatul osteo-articular care separă plexul venos al corpurilor vertebrale de dura mater și protejează măduva spinării de compresiune Ligamentele galbene sunt compuse din fibre elastice și leagă arcadele vertebrale Ligamentele intertransverse, interspinoase și supraspinoase conectează procesele corespunzătoare Articulațiile coloanei vertebrale Pe lângă discurile și ligamentele intervertebrale care conectează continuu vertebrele individuale, există articulații adevărate în coloana vertebrală Acestea includ: o articulație atlanto-occipitală pereche, articulatio atlantooccipitalis, care conectează osul occipital cu vertebra cervicală I; articulația atlanto-axială mediană nepereche, articulatio atlantoaxialis mediana și o articulație atlanto-axială laterală pereche, articulatio atlantoaxialis lateralis, care conectează vertebrele cervicale I și II; articulații arcuate pereche, juncturae zygapophyseales, care leagă procesele articulare de la vertebrele II cervicale la I sacrale, precum și o articulație sacroiliac pereche, articulatio sacroiliaca, care leagă sacrul de ilion Articulațiile fațete din toate părțile coloanei vertebrale au o structură similară Cu toate acestea, forma și orientarea suprafețelor lor articulare nu sunt aceleași Deci, în vertebrele cervicale și toracice, ele sunt situate într-un plan oblic aproape de frontal, iar în lombar - de sagital În plus, dacă în vertebrele cervicale și toracice suprafețele articulare sunt plate, atunci în vertebrele lombare sunt curbate și arată ca segmente de cilindru Suprafețele articulare ale articulațiilor fațetelor sunt căptușite cu cartilaj hialin, capsula lor este atașată de-a lungul marginii suprafețelor articulare Din punct de vedere funcțional, toate articulațiile arcuate sunt sedentare Informațiile anatomice despre articulațiile actanto-occipitale, atlanto-axiale și sacroiliace de mai sus în legătură cu particularitatea structurii lor vor fi date atunci când se prezintă anatomia părților corespunzătoare ale coloanei vertebrale canalul spinal Foramenele vertebrale, foramina verlebralia, ale vertebrelor cervicale, toracice și lombare alcătuiesc canalul spinal, canalis vertebralis, care comunică cranial cu cavitatea craniană și caudal cu canalul sacral Canalul rahidian este sediul măduvei spinării Pentru ieșirea nervilor spinali din canalul rahidian, există de perechi de foramine intervertebrale, foramine intervertebralii, ai căror pereți superiori și inferiori sunt formați din crestăturile vertebrale ale vertebrelor adiacente, anterior - de suprafața posterolaterală a vertebrelor corpii și discul intervertebral, posterior - prin procesele articulare superioare și ligamentele galbene Diametrul foramenului intervertebral crește în sens caudal În sacru, rolul orificiilor intervertebrale este îndeplinit de patru perechi de orificii sacrale, care se deschid pe suprafețele pelvine și dorsale ale sacrului TEHNICI RENTAJ Radiografia coloanei vertebrale se efectuează, de regulă, în două proiecții reciproc perpendiculare - posterioară și laterală directă Cu toate acestea, particularitatea structurii anatomice a diferitelor părți ale coloanei vertebrale necesită utilizarea oblicului și a altor elemente atipice coloana vertebrala proiecții Se fac radiografii de inspecție și ochire Coloana vertebrală se examinează mai des cu pacientul în poziție orizontală, dar pentru studiul regiunii cervicale în proiecții laterale și oblice este indicat să se realizeze radiografii cu trunchiul pacientului în poziție verticală (șezând sau în picioare) Una dintre premisele pentru radiografia coloanei vertebrale este alegerea corectă a raportului dintre fasciculul central de raze X și regiunea studiată, și anume: fasciculul central de raze trebuie îndreptat tangențial la suprafețele craniene și caudale ale corpuri vertebrale, care se realizează prin centrarea tubului pe vertebrele corespunzătoare Cu toate acestea, astfel de rapoarte sunt create numai pentru un număr limitat de vertebre ( - ); suprafețele vertebrelor care nu coincid cu direcția fasciculului central de raze sunt afișate cu distorsiuni de proiecție Această împrejurare obligă să se facă radiografii ale coloanei vertebrale pe departamente (cervical, toracic superior, toracic mediu și inferior, lombar, sacral, coccigian) și să recurgă la curbele fiziologice de îndreptare Pentru un nume scurt al vertebrelor studiate, se obișnuiește să le desemnăm cu prima literă a numelui latin al secțiunii corespunzătoare a coloanei vertebrale, indicând numărul de serie al vertebrei din această secțiune (vertebre cervicale - C, toracice - Th, lombar - L, sacral - S și coccigian - Co) Dimensiunea casetelor utilizate în radiografia coloanei vertebrale este determinată de obiectivele studiului viitor Când se produc radiografii de sondaj, se folosesc casete de X cm și X X cm, iar distanța focală trebuie să fie constantă și să fie de cm sau mai mult În unele cazuri, este nevoie de radiografii focalizate, a căror producție se realizează folosind casete mici, un tub îngust și, de regulă, o distanță focală scurtă Vertebra care trebuie examinată sau două vertebre adiacente trebuie să fie în centrul casetei, unde este îndreptat fasciculul central de raze X Dacă pe radiografii în proiecții standard se găsește curbura patologică a coloanei vertebrale, este necesar să se facă radiografii repetate cu corecția corespunzătoare, ceea ce face posibilă realizarea unei dispoziții simetrice a detaliilor anatomice Deci, de exemplu, în prezența scoliozei cu rotație a vertebrelor, atunci când se face o radiografie într-o proiecție posterioară directă, este necesar să se aducă acea parte a pacientului către care se confruntă procesele spinoase ale vertebrelor casetă Pentru a obține o radiografie într-o proiecție laterală cu cea mai mică distorsiune a proiecției, pacientul trebuie plasat pe partea corespunzătoare convexității coloanei vertebrale Radiografia coloanei vertebrale se efectuează folosind o grilă de screening, cu excepția regiunii cervicale, unde volumul țesuturilor moi este neglijabil Pentru a reduce volumul țesuturilor moi ale cavității abdominale și a limita radiația secundară, care reduce calitatea radiografiilor, trebuie să se recurgă (în absența contraindicațiilor) la compresia abdomenului folosind o centură specială Un studiu planificat al secțiunilor toracice inferioare, lombare și sacrococcigiane ale coloanei vertebrale este efectuat după o examinare preliminară Aparatul osteo-articular eliberarea pozitivă a intestinelor din conținut cu ajutorul clismelor de curățare În cazuri de urgență, radiografia de urgență se efectuează fără pregătirea adecvată a pacientului Tomografie Coloana vertebrală are o structură complexă, ceea ce provoacă dificultăți semnificative în analiza radiografiilor convenționale datorită straturilor semnificative de proiecție a detaliilor anatomice Potrivit majorității autorilor, cel mai indicat este să se examineze coloana vertebrală într-o poziție orizontală, cu o direcție longitudinală de pete Tomogramele coloanei vertebrale se fac în majoritatea cazurilor cu un interval de , - , cm, însă alegerea distanței dintre felii și numărul acestora depinde de obiectivele specifice ale studiului Tomografia în proiecția posterioară directă se efectuează după analizarea radiografiilor în proiecția laterală și determinarea distanței de la vârfurile apofizelor spinoase ale vertebrelor studiate cu adăugarea grosimii țesuturilor moi la acest nivel În realizarea tomogramelor coloanei vertebrale în proiecția laterală, procesele spinoase ale vertebrelor sunt folosite ca repere osoase pentru a determina adâncimea stratului studiat Pentru a reduce expunerea la radiații a pacienților, este necesar să se reducă numărul de tomograme produse și să se utilizeze doar acele proiecții care sunt cele mai optime pentru vertebrele corespunzătoare Având în vedere că corpurile vertebrale constau în principal din substanță spongioasă, se recomandă utilizarea zonografiei Reperele osoase utilizate în tomografia coloanei vertebrale sunt prezentate în Anexa Examinarea funcțională cu raze X / Metoda de examinare funcțională cu raze X a coloanei vertebrale, ale cărei elemente de bază au fost dezvoltate pentru prima dată de Wacke ( ), este acum din ce în ce mai utilizată Suplimentând tehnica obișnuită de cercetare, radiografia funcțională a coloanei vertebrale extinde și îmbogățește posibilitățile de radiodiagnostic, dezvăluind disfuncții ale discurilor intervertebrale și contribuind la recunoașterea stadiilor incipiente ale proceselor patologice Esența metodei constă în efectuarea radiografiilor cu înclinări maxime laterale în proiecția posterioară directă și cu flexie și extensie maximă în proiecția laterală (aceasta din urmă este folosită mult mai des) Un studiu funcțional este indicat pentru a studia starea segmentelor motorii din cele mai mobile părți ale coloanei vertebrale - cervical și lombar Radiografia funcțională a coloanei vertebrale, dacă starea pacientului o permite, este indicat să se efectueze în poziție verticală sub sarcină naturală, ceea ce este cel mai acceptabil pentru regiunea cervicală Radiografia funcțională este deosebit de importantă pentru depistarea mobilității patologice între vertebre individuale, iar proiecția laterală cu extensie este optimă în acest scop Ііі coloana vertebrală Examinarea cu raze X a funcției discurilor intervertebrale are o valoare diagnostică diferențială, ajutând la stabilirea fazei procesului VERTEBRA CERVICALA Anatomie Vertebrele cervicale, vertebrele cervicale, au caracteristici structurale tipice pronunțate doar de la III la VI, iar vertebrele cervicale I, II și VII diferă de ele prin structura lor Corpurile vertebrelor cervicale III-VI au formă ovoidă, cresc treptat spre vertebra VI, dimensiunea lor verticală este mai mică decât cea transversală Suprafața craniană a corpurilor este concavă în plan frontal, în principal datorită proeminențelor laterale care se ridică în sus, denumite în literatură procese semilunare Forma acestora din urmă se caracterizează printr-o mare variabilitate - pot fi ovale, elipsoide, cu două vârfuri; inaltimea lor creste de la a III-a la a VI-a vertebra Suprafața caudală a corpurilor vertebrelor cervicale III-VI este oarecum concavă în plan sagital, iar marginea anterioară este coborâtă în jos cu - mm Arcurile vertebrelor cervicale III-VI sunt subțiri și, împreună cu corpurile, închid foramenul vertebral, care au formă triunghiulară Procesele transversale se extind de la picioarele arcelor spre laterale și oarecum posterior și se conectează cu procesele costale situate anterior acestora, pro costarii, care sunt vestigii ale coastelor Acestea din urmă pornesc de la suprafețele laterale ale corpurilor vertebrale și, împreună cu procesele transversale, formează foramina transversală, foramina transversaria, prin care trec arterele vertebrale, venele și plexurile nervoase simpatice Sunt descrise găuri transversale duble Procesele transversale se termină cu tuberculii anterior și posterior, tuberculum anterius et posterius, tuberculul anterior al vertebrei cervicale VI se numește somnoros, tuberculum caroticum Procesele articulare superioare și inferioare ale vertebrelor cervicale III-VI sunt scurte; suprafețele articulare ale proceselor articulare superioare sunt întoarse înapoi și oarecum în sus, iar cele inferioare sunt anterior și ușor în jos și sunt situate într-un plan apropiat de frontal Apofizele spinoase ale vertebrelor cervicale III-VI sunt alungite în sens caudal, ușor înclinate în jos și bifurcate la capete I vertebre cervicale - atlas, atlas (CJ, spre deosebire de celelalte, nu are corp, procese spinoase și articulare Este formată din două arcade - anterioară și posterioară - și mase laterale cu procese transversale și costale Arcul anterior, arcuș anterior, scurtă, turtită din față în spate În linia mediană pe suprafața sa anterioară se află un tubercul, tuberculum anterius, iar pe spate se află o fosă dentară, fovea dentară, pentru articularea cu dintele vertebrei a II-a cervicale Arcul posterior , arcuș posterior, este mai lung decât anteriorul, de-a lungul liniei mediane de pe suprafața sa se află tuberculul posterior, tuberculum posterius Masele laterale, masae laterales, care leagă arcurile anterioare și posterioare ale vertebrei, au forma unor pene orientate spre baza spre exterior Sunt echipate cu fose articulare superioare adâncite, foveae articulares superiores, pentru articularea cu condilii osului occipital și Aparatul osteo-articular fosa articulară inferioară relativ plate, foveae articulares inferiores, pentru articularea cu vertebra cervicală II Structura proceselor transversale și costale care se extind din masele laterale este aceeași ca și în alte vertebre cervicale II vertebră cervicală - axială, axa (C ), caracterizată prin prezența unui dinte, dens, care se extinde în sus de la suprafața anterioară a corpului Pe suprafața frontală a dintelui, mai aproape de apex, există o suprafață articulară, facies articularis anterior, pentru articularea cu fosa dintelui din arcul anterior al atlasului Suprafața posterioară a dintelui, facies atricularis posterior, este netedă și se articulează cu ligamentul transvers al atlasului, lig Atlantida transversală Pe părțile laterale ale dintelui se află suprafețele articulare superioare ale vertebrei cervicale II pentru articularea cu masele laterale ale atlasului Procesele transversale și costale sunt direcționate în lateral și oarecum în jos Procesul spinos al vertebrei cervicale II este cel mai masiv, bifurcat la capăt Structura proceselor articulare inferioare este aceeași ca și în restul vertebrelor cervicale Vertebra cervicală VII - proeminentă, vertebre prominente (C ), în forma corpului se apropie de vertebrele toracice superioare Procesul spinos al vertebrei cervicale VII este lung, masiv, nu este bifurcat și ușor de palpabil când capul este îndoit Foramenele transversale sunt mult mai mici ca dimensiuni decât în vertebrele cervicale III-VI sau sunt absente Articulațiile vertebrelor cervicale formate de procesele articulare (articulațiile fațetelor) sunt discutate în secțiunea Informații anatomice generale (p ) Articulația atlanto-occipitală este o formațiune pereche, separată anatomic, în care capetele articulare sunt condilii osului occipital, iar cavitățile articulare sunt fosele articulare superioare ale maselor laterale ale atlasului Capsula articulară este atașată de-a lungul marginii suprafețelor articulare și este susținută de ligamentele atlanto-occipitale anterioare și posterioare, membrana atlantooccipitalis anterior și posterior Forma articulației atlanto-occipitale este elipsoidală, mișcările în ea sunt efectuate în planurile sagital și frontal După cum sa menționat, vertebrele cervicale I și II sunt articulate folosind articulațiile atlanto-axiale mediane și articulațiile atlanto-axiale laterale pereche Articulația atlanto-axială mediană este formată din fosa dintelui arcului anterior al atlasului și suprafața articulară anterioară a dintelui vertebrei axiale Din punct de vedere funcțional, se referă la îmbinări cilindrice Articulația atlanto-axială laterală este pereche, este formată din fosele articulare inferioare ale maselor laterale ale atlasului și suprafețele articulare superioare ale vertebrei axiale Din punct de vedere funcțional, această articulație este inactivă Capsula articulațiilor atlanto-axiale este susținută de mai multe ligamente: un ligament al apexului dintelui, lig apicis dentis; cruciform, lig Atlantis cruciform; pterigoid, ligg alaria și o membrană tegumentară, membrana tectoria styling Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea unei radiografii de sondaj a vertebrelor cervicale într-o proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul culcat pe spate, cu capul oarecum înclinat înapoi Planul sagital median al capului și trunchiului este perpendicular coloana vertebrala la planul mesei Caseta este amplasată în planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat de-a lungul planului median cranial la un unghi de ° între marginea superioară a sternului și cartilajul tiroidian Radiografia rezultată ne permite să analizăm vertebrele cervicale mijlocii și inferioare, iar cele două vertebre cervicale superioare sunt proiectate suprapuse de baza craniului și de maxilarul inferior Proiecție posterioară directă pentru vertebrele cervicale superioare Așezarea la efectuarea unei radiografii țintite a vertebrelor cervicale superioare într-o proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul culcat pe spate Caseta este amplasată în planul mesei Planul sagital al capului este perpendicular pe planul mesei; gura pacientului este maxim deschisă și este situată corespunzător centrului casetei Este necesar ca planul care leagă marginea inferioară a incisivilor superiori și marginea inferioară a osului occipital să fie perpendicular pe planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat spre marginea inferioară a incisivilor superiori perpendicular pe planul mesei Radiografia rezultată ne permite să analizăm cele două vertebre cervicale superioare, vertebrele cervicale rămase, de la III la VII, sunt acoperite de maxilarul inferior Cu toate acestea, cu așezarea descrisă, nu este întotdeauna posibil să se vadă clar articulația atlanto-occipitală datorită straturilor de proiecție a solzilor occipitali sau a oaselor maxilare În astfel de cazuri, este posibil să se utilizeze radiografii ale craniului în proiecția nazo-frontală Proiecție laterală Așezarea la efectuarea radiografiilor de cercetare ale vertebrelor cervicale în proiecția laterală se realizează în două versiuni eu optiunea Pacientul este întins pe o parte, sub cap este plasat un suport egal cu înălțimea umărului Planul sagital al capului și gâtului trebuie să fie paralel, iar planul orizontalei fiziologice a capului trebuie să fie perpendicular pe planul mesei Caseta este plasată în planul mesei sub zona gâtului Fasciculul central de raze este îndreptat spre mijlocul gâtului perpendicular pe planul mesei Pentru o imagine mai distinctă a vertebrelor cervicale I și II, se recomandă centrarea tubului pe partea superioară a procesului mastoid al osului temporal varianta II În cazurile în care pacientul nu poate sta întins pe o parte, se aplică următorul stil Pacientul este întins pe spate, caseta este instalată pe o margine lungă în partea laterală a gâtului perpendicular pe planul mesei Planul sagital al capului și gâtului este perpendicular pe planul mesei și paralel cu planul casetei Tubul este coborât și așezat vertical Fasciculul central de raze este îndreptat spre mijlocul suprafeței laterale a gâtului perpendicular pe casetă Astfel, se creează aceleași rapoarte * între fasciculul central de raze, zona gâtului și casetă ca în opțiunea anterioară de styling O radiografie a vertebrelor cervicale în proiecție laterală se poate face și cu pacientul în poziție verticală (șezând sau în picioare) În acest caz, caseta este montată pe un trepied, principiul de stivuire nu se schimbă Pentru a studia starea functionala a discurilor intervertebrale si a articulatiilor vertebrelor cervicale se fac radiografii cu pacientul in pozitie verticala cu flexie si extensie maxima a capului Cu radiografia funcțională, se schimbă doar poziția Aparatul osteo-articular cap, altfel relația dintre fasciculul central, gâtul și casetă rămâne aceeași ca în radiografia convențională în proiecția laterală Proiecție posterioară oblică Așezarea la efectuarea radiografiilor vertebrelor cervicale într-o proiecție posterioară oblică se efectuează cu pacientul în decubit dorsal, apoi partea supusă studiului este ridicată deasupra mesei, astfel încât planul frontal să formeze un unghi de - ° cu caseta culcată în planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat spre mijlocul gâtului perpendicular pe planul mesei Așezarea descrisă este optimă pentru dezvăluirea stării foramenelor intervertebrale și a formațiunilor anatomice care le formează, iar pentru analiză sunt disponibile doar găurile laturii îndepărtate de casetă Datorită variabilității individuale semnificative, razele X de ambele părți sunt necesare pentru evaluarea comparativă a orificiilor intervertebrale Daca starea pacientului o permite, este indicat sa se realizeze radiografii in proiectie posterioara oblica cu pozitia lui verticala (in picioare sau in sezut) Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe o radiografie de cercetare a vertebrelor cervicale într-o proiecție posterioară directă (Fig ), un indicator al așezării corecte este localizarea proceselor spinoase în planul median Vertebrele de la III la VII, inclusiv, sunt disponibile pentru analiza anatomică cu raze X, iar vertebrele I și II sunt proiectate de baza craniului și de maxilarul inferior Corpurile vertebrelor III-VII au formă de dreptunghiuri, transversale, a căror dimensiune predomină semnificativ peste înălțime Suprafețele craniene (/) și caudale ( ) ale corpurilor sunt distincte datorită prezenței plăcilor de capăt Suprafețele craniene ale corpurilor vertebrelor III-VII sunt concave în plan frontal, ceea ce se datorează în principal proceselor semilunare care se ridică în sus ( ) Suprafețele caudale ale corpurilor vertebrale sunt convexe Între corpurile vertebrelor individuale se dezvăluie iluminări, numite spații intervertebrale ( ), al căror substrat morfologic sunt discurile intervertebrale În secțiunile laterale superioare, pediculii arcadelor ( ) sunt stratificați proiectiv pe corpurile vertebrale, având formă de semiovale, dacă se trasează doar contururile mediale ale acestora, sau ovale, dacă sunt afișate și contururile laterale Picioarele arcelor au contururi clare, intense Distanța dintre contururile mediale ale pediculilor arcadelor reflectă dimensiunea transversală a canalului spinal ( ) Pe părțile laterale ale corpurilor vertebrale, există mase osoase cilindrice cu structură eterogenă, cu contururi laterale ondulate clare, care sunt o afișare rezumată a proceselor articulare, costale și transversale care nu pot fi analizate anatomice cu raze X detaliate și sunt numite condiționat " mase laterale" ( ) Din cauza imposibilității de a obține o imagine separată cu raze X a proceselor costale și transversale în literatură, acestea coloana vertebrala se numesc procese costal-transversale Vârfurile proceselor costal-transverse ies adesea dincolo de "masele laterale" Arcurile vertebrelor ( ) sunt definite ca umbre sub formă de panglică direcționate transversal, ca și cum ar lega picioarele arcadelor și "masele laterale" Apofizele spinoase bifurcate ( ) sunt vizibile în centrul arcadelor, cu excepția vertebrei VII Apofizele spinoase bifurcate ale vertebrelor cervicale III-VI sunt proiectate pe corpurile vertebrelor corespunzătoare sau pe spațiile intervertebrale Indicatorii relațiilor normale dintre corpurile vertebrelor cervicale pe o radiografie în proiecție posterioară directă sunt corespondența contururilor suprafețelor laterale ale corpurilor vertebrelor adiacente și înălțimea egală a spațiilor intervertebrale de ambele părți Indicatori ai relațiilor normale dintre arce Orez Radiografia vertebrelor cervicale în proiecție posterioară directă - suprafața craniană a corpului vertebral; - suprafata caudala a corpului vertebral;# - procesele semilunare; - spatiul intervertebral; - piciorul arcului; - "masele laterale" și vârfurile proceselor costal-transversale; - arcul vertebrei; - apofize spinoase; - proiecția canalului rahidian vertebre - locația mediană a proceselor spinoase și distanțe egale între ele Pe fundalul corpurilor și arcadelor vertebrelor, se proiectează o iluminare ca o panglică situată vertical, datorită traheei Uneori, la nivelul "maselor laterale" ale vertebrelor IV-VI pot fi urmărite umbre suplimentare de cartilaj calcificat al laringelui, care au contururi clare și o cursă oblică poziţie Structura țesuturilor moi ale secțiunilor laterale ale gâtului este omogenă, volumul lor este același pe ambele părți Proiecție posterioară directă pentru vertebrele cervicale superioare Pe o radiografie țintită a vertebrelor cervicale superioare într-o proiecție posterioară directă, un indicator al așezării corecte este coincidența marginii inferioare a incisivilor maxilarului superior și a suprafeței inferioare a occipitalului cântare Pe radiografia vertebrelor cervicale superioare în proiecție posterioară directă, realizată prin gura deschisă a pacientului (Fig ), vertebrele I și II sunt clar definite între dinții maxilarului superior și inferior sub solzii occipital Masele laterale ale atlasului ( ) arată ca formațiuni pereche în formă de pană, cu baza întoarsă spre exterior, cu contururi clare, intense Aparatul osteo-articular Orez Radiografii ale vertebrelor cervicale superioare în proiecție posterioară directă - piciorul arcului; - arcul vertebrei axiale; - procesul spinos; - mase laterale ale atlasului; io - proces costal-transvers: - arcul anterior al atlasului; - arcul posterior al atlasului; - dinte; - suprafața articulară superioară a celei de-a doua vertebre cervicale (axiale); - spațiu articular radiografic al articulației atlanto-axiale laterale; - condilul osului occipital; - fosa articulară inferioară a masei laterale a atlasului; - fosa articulara superioara a masei laterale a atlasului; a - Spațiul articular cu raze X al articulației atlanto-occipitale suprafețe craniene și caudale Pe părțile laterale ale maselor laterale, procesele costal-transversale aplatizate se extind de sus în jos ( ), Între masele laterale și parțial pe fondul acestora, se pot urmări arcurile atlasului: arcul anterior ( ), de regulă, este proiectat mai sus decât cel posterior și are contururi nu destul de clare, arcul posterior ( ) este bine diferentiat Pe linia mediană dintre masele laterale pe fundalul arcadelor atlasului este vizibil un dinte ( ), sub care se află corpul celei de-a doua vertebre cervicale (axiale) cu un contur caudal convex La dreapta și la stânga dintelui, suprafețele articulare ușor convexe ale vertebrei axiale sunt clar definite ( ) Pe fundalul corpului vertebrei axiale sunt proiectate picioarele acesteia ( ) și arcul ( ) cu un proces spinos masiv bifurcat la capătul ( ) Pe părțile laterale ale corpului sunt rezumate procesele articulare inferioare și costal-transversale Pe radiografia descrisă, articulațiile atlanto-occipitale și laterale atlanto-axiale sunt disponibile pentru analiză Articulația atlanto-occipitală (Fig ) este reprezentată de perechi de lucențe liniare oblice ( a), limitate de contururile clare ale condililor osului occipital ( ) și a foselor articulare superioare ale maselor laterale ale atlasului ( ) Înălțimea spațiilor articulare cu raze X ale articulației atlanto-occipitale crește în direcții laterale, ceea ce trebuie luat în considerare atunci când se interpretează corectitudinea raporturilor în articulație Articulația atlanto-axială laterală (Fig a, b) are forma unor lucențe pereche ( ) formate din contururile clare ale foselor articulare inferioare ale maselor laterale ale atlasului ( ) și ale suprafețelor articulare superioare ale vertebrei axiale ( ) Înălțimea spațiilor articulare cu raze X ale acestei articulații este normală scade treptat de la centru spre lateral coloana vertebrala Orez Tomograma vertebrelor cervicale superioare în proiecție posterioară directă Spațiile articulare cu raze X ale articulațiilor atlanto-occipitale (indicate printr-o singură săgeată) și articulațiilor atlanto-axiale laterale (indicate printr-o săgeată dublă) sunt clar diferențiate Orez Radiografie simplă a craniului în proiecția nazo-frontală - mase laterale ale atlasului; - proces costal-transvers; - arcul anterior al atlasului; - *• arcul posterior al atlasului; - dinte al vertebrei axiale; - spațiu articular radiografic al articulației atlanto-axiale laterale; - condilii osului occipital; - fosa articulara superioara a masei laterale a atlasului; a - Spațiul articular cu raze X al articulației atlanto-occipitale Aparatul osteo-articular Semnele relațiilor normale în articulația atlanto-axială laterală sunt localizarea dintelui vertebrei axiale în planul median și afișarea simetrică a spațiilor articulare cu raze X pe ambele părți Cu toate acestea, articulația atlanto-occipitală nu este adesea diferențiată pe radiografie descrisă din cauza straturilor de proiecție a dinților maxilarului superior și a osului occipital (Fig a) În astfel de cazuri, pentru a elimina suma umbrelor, este recomandabil să se recurgă la tomografie Pe tomogramele în proiecție posterioară directă (Fig ), sunt reprezentați clar condilii osului occipital, vertebrele cervicale I și II, suprafețele articulare și spațiile articulare cu raze X ale articulațiilor atlanto-occipitale și laterale atlanto-axiale După cum sa menționat, pentru a evalua starea articulației atlanto-occipitale, poate fi utilizată o radiografie simplă a craniului Orez Radiografia vertebrelor cervicale în proiecția laterală - suprafața craniană a corpului vertebral; - suprafata caudala a corpului vertebral; - spatiul intervertebral; - arcul vertebrei; - procesul spinos; a - conturul posterior al canalului rahidian; - procese costal-transverse; și - arcul anterior al atlasului; Pa - tuberculul anterior al atlasului; - arcul posterior al atlasului; a - tuberculul posterior al atlasului; - dinte al vertebrei axiale; a - proces articular superior, b - proces articular inferior; c - Spațiul articular cu raze X al joncțiunii arcuate; - spațiu articular radiografic al articulației atlanto-axiale mediane; - tesuturi moi prevertebrale; - proiectia capului vertebral; - suprafața anterioară a corpului vertebral; - suprafața din spate a corpului unei vertebre pa în proiecția nazo-frontală (Fig ), pe care, sub solzii occipitali, pe fondul oaselor maxilare și al cavității nazale, condilii osului occipital ( ), precum și I și II cervical vertebrele cu articulațiile corespunzătoare, sunt clar vizibile Proiecție laterală Pe o radiografie de cercetare a vertebrelor cervicale în proiecția laterală, un indicator al așezării corecte este un singur contur al suprafețelor posterioare ale corpurilor vertebrale Pe radiografia vertebrelor cervicale în proiecția laterală (Fig ), atlasul este situat sub baza craniului Arcul anterior al atlasului ( ) este scurtat proiectiv și arată ca o formațiune ovală cu contururi intense; conturul său convex anterior se datorează tuberculului anterior al arcului ( a) Arcul posterior al atlasului ( ) este reprezentat de o placă curbată alungită, care se termină într-o îngroșare - tuberculul posterior ( a), cu contururi clare Între arcul anterior și posterior al atlasului, masele sale laterale sunt indistinct diferențiate, având o formă patruunghiulară neregulată și însumându-se proiectiv cu condilii osului occipital coloana vertebrala Corpul vertebrei axiale are forma unui patrulater, suprafata sa caudala ( ) este reprezentata printr-o linie intensa si este marcat concava in plan sagital Ca urmare, unghiul antero-inferior al corpului vertebrei axiale atârnă peste corpul vertebrei subiacente Deasupra corpului vertebrei axiale este un dinte masiv, clar definit ( £), al cărui vârf se ridică deasupra arcului anterior al atlasului Structura părții posterioare a corpului vertebrei axiale este eterogenă datorită straturilor de proiecție a suprafețelor sale articulare superioare și proceselor costotransverse În spatele corpului, arcul său ( ) cu un proces spinos masiv ( ) este clar definit Procesele articulare pot fi urmărite de-a lungul suprafeței inferioare a arcului ( a, b) Distanța dintre conturul suprafeței posterioare a corpului și dintele vertebrei axiale și conturul posterior al orificiilor vertebrale ale atlasului și vertebrei axiale reflectă dimensiunea anteroposterioră a canalului spinal la acest nivel Este disponibilă pentru studiu articulația atlanto-axială mediană ( ), formată din fosa dintelui arcului anterior al atlasului și suprafața articulară anterioară a dintelui vertebrei axiale La rapoarte normale, spațiul său articular cu raze X este reprezentat de o iluminare uniformă cu o lățime de cel mult mm În plus, relația corectă dintre atlas și vertebra axială pe radiografie în proiecția laterală este determinată după cum urmează: o linie dreaptă care leagă tuberculii anterior și posterior ai atlasului este paralelă cu o linie dreaptă care leagă mijlocul suprafeței anterioare a corpului vertebrei axiale cu partea centrală a apofizei ei spinoase Încălcând relația dintre atlas și vertebra axială, nu există paralelism al acestor linii Corpurile vertebrelor III-VII au forma de patrulatere cu contururi clare Contururile suprafețelor anterioare ( ) și posterioare ( ) ale corpurilor sunt subțiri, în timp ce cele craniene ( ) și caudale ( ) sunt intense, datorită prezenței plăcilor terminale Suprafețele caudale ale corpurilor sunt concave în plan sagital Colțurile anteroinferioare ale corpurilor sunt alungite și, parcă, atârnă peste corpurile subiacente Dimensiunile corpurilor vertebrale cresc treptat de la a -a la a -a vertebra Structura părților superioare-posterioare ale corpurilor este eterogenă datorită stratificării de proiecție a proceselor costal-transversale ( ) În spatele corpurilor vertebrale se extind arce ( ) cu procese, având forma unor formațiuni alungite cu contururi clare Pediculii arcelor, mărginiți de crestăturile vertebrale superioare și inferioare, se învecinează direct cu suprafețele posterioare ale corpurilor Posterior crestăturilor sub formă de formațiuni în formă de romb sunt procesele articulare superioare ( a) și inferioare ( ), limitând spațiile articulare cu raze X ale articulațiilor fațetale ( c) Acestea din urmă au forma unor fâșii de iluminare îndreptate oblic, mărginite de contururi paralele, clare, intense În spatele proceselor articulare se trasează contururile superioare și inferioare ale plăcilor scurtate proiectiv ale arcadelor ( ), conectate prin linii concave intense îndreptate oblic; acestea din urmă se datorează suprafețelor posterioare ale orificiilor vertebrale ( a) Dimensiunea anteroposterior a canalului spinal este măsurată prin distanță Aparatul osteo-articular Orez Radiografii ale vertebrelor cervicale în proiecția laterală Studiu functional: a - cu extinderea capului (lordoza fiziologică este crescută, predominanța pronunțată a înălțimii secțiunilor anterioare ale spațiilor intervertebrale față de cele posterioare, apofizele spinoase sunt reunite); b - cu flexie a capului (cifoză moderat pronunțată, la înălțimea flexiei, secțiunile anterioare ale spațiilor intervertebrale sunt mai înguste decât cele posterioare, apofizele spinoase sunt depărtate) Osul hioid este indicat printr-o săgeată de la contururile suprafețelor posterioare ale corpurilor vertebrale până la contururile posterioare ale orificiilor vertebrale ( ) Procesele spinoase ale vertebrelor cervicale ( ), dintre care cea mai masivă aparține vertebrei axiale și cea mai lungă vertebrei a -a, au o direcție oarecum oblică Procesul spinos al celei de-a treia vertebre cervicale este vizibil inferioară ca dimensiune față de celelalte Spaţiile intervertebrale ( ), corespunzătoare discurilor intervertebrale, sunt reprezentate de lucenţe direcţionate transversal, a căror formă se modifică în funcţie de poziţia capului Secțiunile posterioare ale spațiilor intervertebrale sunt mai puțin transparente decât cele anterioare, datorită stratificației de proiecție a proceselor semilunare ale corpurilor vertebrale pe acestea Înălțimea spațiilor intervertebrale din regiunea cervicală nu este în mod normal aceeași, între corpurile vertebrelor IV-VI este mai mare decât între restul În coloana cervicală, curbura fiziologică este lordoza, gradul căreia depinde de poziția capului Pe radiografia din proiecția laterală, realizată în poziția normală a capului (Fig ), corpurile vertebrale formează un umflătură netedă înainte, în timp ce spațiile intervertebrale sunt ușor în formă de pană (înălțimea secțiunilor lor anterioare este ceva mai mare) decât cele posterioare) a radiografie, realizată cu extensia capului (Fig a), gradul de lordoză crește, spațiile intervertebrale capătă o formă pronunțată în formă de pană cu o predominanță notabilă a înălțimii secțiunilor lor anterioare față de cele posterioare; procesele spinoase converg Pe radiografia realizată la îndoirea capului, lordoza fiziologică scade sau dispare, plăcile terminale ale corpurilor vertebrale adiacente devin paralele între ele, înălțimea spațiilor intervertebrale este uniformă; procesele spinoase ale vertebrelor se depărtează Uneori, la îndoirea capului, apare în mod normal moderat coloana vertebrala Orez Radiografia vertebrelor cervicale într-o proiecție posterioară oblică - piciorul arcului; - procese costal-transverse; a, - procese articulare; c - Spațiul articular radiografic al joncțiunii fațetelor, - crestătură vertebrală superioară; - crestătură vertebrală inferioară - foramenul intervertebral cifoză pronunțată, la înălțimea coturii căreia secțiunile anterioare ale spațiilor intervertebrale devin mai înguste decât cele posterioare (vezi Fig ) Semne ale relațiilor normale dintre corpii vertebrali pe radiografie în proiecția laterală sunt conformitatea contururilor corpurilor adiacente și netezimea liniei trasate de-a lungul suprafețelor posterioare ale corpurilor vertebrale, indiferent de poziția capului Semnele relațiilor normale dintre arcadele vertebrale în proiecția laterală sunt paralelismul spațiilor articulare cu raze X ale articulațiilor arcuate și corespondența contururilor suprafețelor articulare ale acestora Structura țesuturilor moi de-a lungul suprafeței anterioare a gâtului este eterogenă datorită prezenței aerului în faringe, laringe și trahee Între coloana de aer și suprafața anterioară a vertebrelor cervicale există o fâșie de țesuturi moi prevertebrale (vezi Fig , ), a cărei lățime nu este aceeași: la nivelul vertebrelor I-IV este îngustă ( nu depășește mm), conturul său anterior este uniform sau ușor concav; începând de la nivelul IV-V al vertebrelor, volumul țesuturile moi vertebrale crește semnificativ, iar conturul anterior devine convex Caracteristicile anatomice cu raze X descrise ale țesuturilor moi prevertebrale pe radiografia vertebrelor cervicale în proiecția laterală ar trebui să fie luate în considerare la recunoașterea abceselor faringiene de diverse etiologii La nivelul corpului vertebrelor cervicale III se află un os hioid, ale cărui coarne mari sunt parțial proiectate pe coloana de aer cauzată de faringe (Fig ; indicat de o săgeată) Cartilajele laringelui reduc transparența coloanei de aer Cu modificări involutive ale cartilajului laringelui la nivelul corpurilor vertebrelor cervicale IV-VI, se găsesc umbre suplimentare datorită calcificării lor; cartilajul tiroidian este cel mai adesea expus calcificării Proiecție posterioară oblică Pe o radiografie de cercetare a vertebrelor cervicale într-o proiecție posterioară oblică (Fig ), sunt clar definite foramenele intervertebrale ( ) ale părții îndepărtate, care sunt limitate în față de suprafețele posterolaterale ale corpurilor vertebrale, deasupra și dedesubt de crestăturile vertebrale ( , ), iar în spate de procesele articulare ( a, b) Pe fondul corpurilor vertebrale și al spațiilor intervertebrale sunt trasate picioarele arcadelor Aparatul osteo-articular ( ) și procesele articulare ale părții adiacente Fisurile articulare cu raze X ale articulațiilor arcuate ale părții adiacente ( c) și procesele costal-transversale ( ) sunt diferențiate sub formă de benzi de iluminare situate oblic, ale căror vârfuri sunt proiectate anterior corpurilor vertebrale vertebra toracica Anatomie Vertebrele toracice, vertebrele toracice, diferă puțin de tipul schematic descris anterior de structură vertebrală Dimensiunile corpurilor vertebrelor toracice cresc treptat în direcția caudală Suprafețele anterioare, posterioare și laterale ale corpurilor sunt ușor concave; suprafețele craniene și caudale sunt plate, mărginite de o margine marginală Pe suprafețele laterale ale corpului vertebrelor I toracice există gropițe costale superioare, foveae costales superiores, pentru articularea cu capetele coastelor I și gropițe costale inferioare, foveae costales inferiores, pentru articularea cu capetele coastelor II Fosele costale superioare și inferioare ale corpurilor vertebrelor toracice II-IX sunt situate pe suprafețele lor posterolaterale, anterior picioarelor arcadelor și se articulează cu capetele coastelor II-IX Corpul vertebrei X toracice din secțiunea superioară este prevăzut doar cu gropile costale superioare, iar corpurile vertebrelor toracice XI-XII sunt echipate cu fose costale pentru coastele corespunzătoare Pediculii arcadelor vertebrelor toracice se extind de la suprafața posterioară a corpurilor Foramenele vertebrale sunt de formă ovală Procesele articulare sunt situate aproape vertical, suprafețele articulare ale proceselor articulare superioare sunt întoarse posterior, iar cele inferioare - anterior și sunt situate într-un plan apropiat de frontal Procesele transversale sunt îndreptate spre exterior și înapoi, lungimea lor crește de la vertebra I la IX, apoi scade; vârfurile lor, cu excepția vertebrelor XI și XII, sunt echipate cu fose costale pentru articularea cu tuberculii coastelor Apofizele spinoase ale vertebrelor toracice, în special în secțiunea mijlocie, sunt lungi, îndreptate în jos și se acoperă unele pe altele ca niște plăci Datele anatomice privind structura articulațiilor fațetare ale vertebrelor toracice sunt prezentate mai sus, în secțiunea "Informații anatomice generale" (p ) styling Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea radiografiilor de inspecție ale vertebrelor toracice într-o proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul culcat pe spate, astfel încât planul sagital al corpului să fie perpendicular, iar planul frontal să fie paralel cu planul mesei Caseta este plasată în planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe planul mesei pe mijlocul corpului sternului Radiografia de sondaj rezultată ne permite să analizăm toate vertebrele toracice, totuși, doar vertebrele toracice medii sunt în condiții optime, iar proiecțiile superioare și inferioare sunt distorsionate Pentru a evita distorsiunea proiecției, este necesar să faceți coloana vertebrala radiografii ale vertebrelor toracice superioare, mijlocii și inferioare separat Când razele X ale vertebrelor toracice superioare, fasciculul central de raze este îndreptat către mânerul sternului, atunci când razele X ale vertebrelor toracice medii - spre mijlocul corpului sternului, când razele X ale vertebrele toracice inferioare - la procesul xifoid În plus, în unele cazuri, este nevoie de radiografii de ochire Vertebrele examinate trebuie să corespundă cu centrul casetei, ceea ce se realizează prin determinarea proiecției vertebrelor individuale pe piele Este bine cunoscut faptul că formațiunile anatomice osoase ușor de palpabil sunt folosite ca repere: pentru vertebrele toracice superioare - procesul spinos al vertebrei cervicale VII și crestătura jugulară a sternului corespunzătoare nivelului corpurilor vertebrelor toracice II-III, pentru toracic mijlociu - unghiul inferior al scapulei, care, atunci când este extins de-a lungul corpului, membrul superior este situat la nivelul corpurilor vertebrelor toracice VII-VIII; iar pentru toracica inferior, procesul xifoid al sternului, situat la nivelul corpurilor vertebrelor toracice X-XI Proiecție laterală Așezarea la efectuarea radiografiilor de vizionare a vertebrelor toracice în proiecția laterală se face din cauza faptului că nu este posibilă analizarea tuturor vertebrelor toracice de la I până la XII pe radiografia de cercetare a vertebrelor toracice în aceeași proiecție Vertebrele toracice superioare sunt inaccesibile pentru studiu din cauza însumării proiecției cu centura scapulară; prin urmare, se folosesc două stivuiri pentru a obține o imagine a vertebrelor toracice: pentru vertebrele toracice superioare (I-IV), pentru vertebrele toracice medii și inferioare (V-XII) Așezarea la efectuarea unei radiografii de țintire a vertebrelor toracice superioare într-o proiecție laterală se efectuează în poziția pacientului pe o parte, membrul superior adiacent mesei este îndoit la articulația cotului, se ridică și este plasat sub cap ; membrul superior îndepărtat coboară cât mai mult și se extinde de-a lungul corpului Caseta este asezata in planul mesei, in centrul acesteia se afla axila; planul sagital al trunchiului pacientului este paralel cu planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe planul mesei pe fosa supraclaviculară a părții îndepărtate Așezarea poate fi efectuată în poziție verticală a pacientului Radiografia rezultată vă permite să analizați vertebrele cervicale inferioare și toracice superioare Așezarea la efectuarea radiografiilor vertebrelor toracice medii și inferioare în proiecția laterală se efectuează în poziția pacientului pe o parte, membrele superioare sunt ridicate Caseta este plasată în planul mesei Planul frontal al corpului este perpendicular pe planul mesei, planul sagital este paralel Fasciculul central de raze este îndreptat către corpurile vertebrelor toracice VII-VIII perpendicular pe planul mesei Radiografia rezultată vă permite să analizați vertebrele toracice mijlocii și inferioare Cu radiografie secvențială a diferitelor niveluri ale vertebrelor toracice și radiografie țintită în proiecția laterală ca Aparatul osteo-articular reperele care susțin oasele sunt procese spinoase ușor palpabile, dintre care procesul spinos al vertebrei cervicale VII iese cel mai clar Trebuie avut în vedere faptul că vârfurile proceselor spinoase ale vertebrelor toracice medii sunt situate la una până la trei vertebre mai jos Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe o radiografie de cercetare a vertebrelor toracice într-o proiecție posterioară directă, așezarea corectă este stabilită prin simetria formei și locația picioarelor arcadelor, precum și prin proiecție ţii ale apofizelor spinoase până la mijlocul corpurilor vertebrale Pe radiografia vertebrelor toracice în proiecţie posterioară directă (Fig ), corpurile vertebrale au formă de dreptunghiuri cu contururi clare Orez Radiografia vertebrelor toracice în proiecție posterioară directă - suprafața craniană a corpului vertebral; - suprafata caudala a corpului vertebral; - spatiul intervertebral; - piciorul arcului; - arcul vertebrei; - procesul spinos; - proces transversal; - proiectia canalului rahidian; - suprafata laterala a corpului vertebral ramie Contururile laterale ale corpurilor ( ) sunt subțiri, ușor concave Suprafețele craniene ( ) și caudale ( ) ale corpurilor vertebrale la adulți sunt cu dublu contur Fundamentarea anatomică a bypass-ului suprafețelor corpurilor vertebrale și dependența acesteia de condițiile de proiecție au fost date de V S Maykova-Streganova Conturul dublu al corpurilor vertebrale se explică prin afișarea separată a plăcilor de capăt și marginea marginală care iese deasupra acestora Un contur, intens și oarecum concav, se datorează plăcii de capăt și marginii posterioare a corpului vertebral care coincide cu acesta, celălalt este subțire și convex, corespunzător marginii anterioare a corpului îndepărtată de casetă Suprafețele laterale ale corpurilor vertebrale, rotunjite lin, trec în suprafețele craniene și caudale Dimensiunea transversală a corpurilor vertebrelor toracice nu este aceeași: de la a -a la a -a vertebre scade, în timp ce de la a -a la a -a crește treptat Înălțimea corpurilor, începând de la prima vertebră toracică, crește treptat în direcția caudală Corpurile vertebrale limitează spațiile intervertebrale coloana vertebrala linii ( ), a căror înălțime crește uniform în direcția caudală În părțile laterale superioare ale corpului sub formă de ovale simetrice cu contururi clare, intense, sunt situate picioarele arcadelor ( ) Între contururile mediale ale picioarelor arcadelor se proiectează canalul rahidian ( ) Pe fundalul corpurilor vertebrale, contururile superioare și inferioare ale arcadelor ( ) nu sunt destul de clar trasate, iar contururile lor inferioare de-a lungul liniei mediane trec în umbre intense alungite ale apofizelor spinoase ( ), ale căror vârfuri în Vertebrele toracice I-II sunt proiectate pe corpurile vertebrale corespunzătoare, iar în III-XII - pe corpurile și spațiile intervertebrale ale vertebrelor subiacente Deasupra pediculilor arcadelor, parțial pe fundalul spațiilor intervertebrale, procesele articulare superioare sunt neclar vizibile, oarecum proeminente spre exterior din corpurile vertebrale și însumându-se cu procesele articulare inferioare ale vertebrelor supraiacente Pe părțile laterale ale corpurilor vertebrale la nivelul pediculilor arcadelor se extind procese transversale ( ), care, cu excepția primei vertebre toracice, sunt stratificate proiectiv pe capul și gâtul coastelor Lungimea proceselor transversale scade treptat de la a -a la a -a vertebră toracică Semne ale raporturilor normale ale vertebrelor toracice Orez Radiografia vertebrelor toracice în proiecția laterală - suprafața craniană a corpului vertebral; - suprafata caudala a corpului vertebral; - spatiul intervertebral; - arcadele vertebrelor; a - proces articular superior; - proces articular inferior; c - Spațiul articular cu raze X al conexiunii de proces arcuate; - proiectia canalului rahidian; - suprafața anterioară a corpului vertebral; - suprafața din spate a corpului unei vertebre; - crestătură vertebrală superioară; - crestătură vertebrală inferioară; - foramenul intervertebral pe o radiografie în proiecție posterioară directă, aceasta este corespondența contururilor suprafețelor laterale ale corpurilor vertebrelor adiacente și înălțimea egală a acelorași spații intervertebrale pe ambele părți Proiecție laterală Pe o radiografie de cercetare a vertebrelor toracice în proiecția laterală, indicatorii așezării corecte sunt claritatea și un singur contur al suprafețelor posterioare ale corpurilor vertebrale Aparatul osteo-articular Pe radiografia vertebrelor toracice în proiecţia laterală (Fig ), corpurile vertebrale au formă de dreptunghiuri cu contururi clare Contururile anterioare ale corpurilor vertebrale ( ) sunt subțiri, oarecum concave, cele posterioare ( ) sunt intense și uniforme Suprafețele craniene ( ) și caudale ( ) ale corpurilor sunt cu dublu contur, ceea ce se explică prin afișarea separată a plăcilor de capăt și a marginilor corpurilor vertebrale Ca și în radiografia posterioară directă, contururile intense și ușor concave se datorează expunerii totale a plăcilor terminale și a marginilor laterale adiacente ale corpurilor, în timp ce contururile subțiri și convexe corespund marginilor laterale opuse ale corpurilor vertebrale care sunt îndepărtate de casetă Identificarea unui al treilea contur suplimentar de-a lungul suprafeței craniene sau caudale a corpului vertebral indică prezența unui nod cartilaginos Formează o depresiune limitată, asemănătoare unei nișe, cu un contur sclerotic Înălțimea corpurilor vertebrale crește treptat în direcția caudală Spaţiile intervertebrale ( ) sunt reprezentate de lucenţe transversale, a căror înălţime creşte spre vertebra toracică XII Datorită prezenței cifozei fiziologice în regiunile toracice superioare și mijlocii, înălțimea secțiunilor posterioare ale spațiilor intervertebrale predomină oarecum peste înălțimea secțiunilor lor anterioare În spatele corpurilor vertebrale, mai aproape de suprafețele craniene, pleacă arce ( ) cu procese Pediculii arcadelor, care se extind direct de la suprafețele posterioare ale corpurilor, sunt limitați de crestăturile vertebrale superioare ( ) și inferioare ( ) În spatele lor se află procesele articulare superioare ( a) și inferioare ( ), formând articulații arcuate, ale căror spații articulare arată ca niște benzi de iluminare îndreptate aproape vertical ( c), limitate de contururi clare, intense Sunt clar vizibile foramenele intervertebrale ( ), care sunt limitate în față de suprafețele posterioare ale corpurilor vertebrale și ale discurilor intervertebrale, deasupra și dedesubt de crestăturile vertebrale ale vertebrelor adiacente și în spate de procesele articulare Apofizele spinoase nu sunt diferențiate pe fundalul părților posterioare ale coastelor adiacente și îndepărtate de casetă Procesele transversale nu sunt, de asemenea, disponibile pentru analiză, deoarece suprapun proiectiv arcadele dintre procesele articulare superioare și inferioare Capetele, gâturile și secțiunile posterioare ale corpurilor de coaste ale părților adiacente și îndepărtate pe radiografia vertebrelor toracice în proiecția laterală sunt proiectate pe arcade, iar secțiunile laterale ale corpurilor de coaste pe corpurile vertebrale Nervele laturii adiacente, spre deosebire de partea îndepărtată, sunt înguste și distincte Semnele raporturilor normale ale vertebrelor toracice pe radiografie în proiecția laterală sunt conformitatea contururilor corpurilor adiacente și netezimea liniilor trasate de-a lungul suprafețelor anterioare și posterioare ale corpurilor vertebrale, care, datorită cifozei fiziologice, au o direcție arcuită O radiografie țintită a vertebrelor toracice superioare (Fig ) vă permite să analizați starea vertebrelor cervicale inferioare și a vertebrelor toracice superioare, dintre care doar una, cel mai adesea prima sau a doua toracică, este proiectată de claviculă aflată la distanță de casetă În cazurile în care nu este posibilă realizarea unui stil optim pentru obținerea unei imagini a vertebrelor toracice superioare din anumite motive coloana vertebrala Orez Radiografia țintă a vertebrelor toracice superioare în proiecția laterală - suprafața craniană a corpului vertebral; - suprafata caudala a corpului vertebral; - spatiul intervertebral; a - proces articular superior; b - proces articular inferior; c - Spațiul articular cu raze X al joncțiunii fațetelor; -suprafața anterioară a corpului vertebral; - suprafața din spate a corpului unei vertebre; - foramenul intervertebral Orez Tomograma vertebrelor toracice superioare în proiecția laterală Corpurile vertebrelor toracice superioare și spațiile intervertebrale sunt clar vizibile cu succes, ar trebui folosită tomografia Tomogramele în proiecția laterală, produse în planul sagital median și parasagital, ajută la evaluarea stării vertebrelor toracice superioare (Fig ) vertebrele LOMBARE Anatomie Corpurile vertebrelor lombare, vertebrele lombare, sunt masive, dimensiunea lor crește de la prima la a -a vertebră O caracteristică a structurii vertebrei lombare V este forma în formă de pană a corpului său - este mult mai jos în partea posterioară decât în partea anterioară Suprafețe față, spate și laterale Aparatul osteo-articular corpurile sunt ușor concave, craniale și caudale sunt plate și înconjurate de margini marginale Arcurile vertebrale sunt mari și formează foramen vertebral rotund cu corpurile Suprafețele articulare ale proceselor articulare superioare sunt concave și întoarse spre interior și înapoi, în timp ce cele inferioare sunt convexe și îndreptate spre exterior și anterior La baza proceselor articulare superioare se notează procesele mastoide, procesi mamillares Procesele transversale sunt lungi, comprimate din față în spate și îndreptate spre exterior și ușor înapoi; dimensiunea, forma și direcția proceselor transversale variază considerabil La baza proceselor transversale se află procese suplimentare, procesi accessorii Procesele spinoase ale vertebrelor lombare sunt îndreptate posterior aproape orizontal și arată ca niște plăci înalte cu o îngroșare la capăt Datele anatomice privind structura articulațiilor fațete ale vertebrelor lombare sunt date în secțiunea "Informații anatomice generale" (p ) styling Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea radiografiilor de inspecție ale vertebrelor lombare într-o proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul în decubit dorsal, membrele inferioare sunt îndoite la articulațiile genunchiului și șoldului pentru a îndrepta lordoza lombară Caseta este plasată în planul mesei, procesele spinoase ale vertebrelor corespund liniei mediane a casetei, planul sagital al corpului este perpendicular, iar planul frontal este paralel cu planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe planul mesei pe proiecția vertebrei III lombare În producerea de radiografii țintite ale vertebrelor individuale, centrarea este efectuată pe vertebrea studiată Formațiunile anatomice osoase ușor de palpabil sunt folosite ca repere pentru determinarea proiecției vertebrelor pe piele Deci, vertebra lombară a III-a se află la nivelul liniei care leagă marginile inferioare-exterioare ale coastelor XII, vertebra lombară a IV-a se află la nivelul liniei care leagă secțiunile cele mai localizate ale crestelor iliace V vertebra lombară - la nivelul liniei care leagă spinii iliaci anterioare superioare Proiecție laterală Așezarea la efectuarea radiografiilor de inspecție ale vertebrelor lombare în proiecția laterală se efectuează cu pacientul întins pe o parte, membrele inferioare sunt îndoite la articulațiile genunchiului și șoldului Caseta este plasată în planul mesei, planul frontal al corpului este perpendicular, planul sagital este paralel cu planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat către proiecția vertebrei III lombare perpendicular pe planul mesei Când se produc radiografii de vedere ale vertebrelor lombare în proiecția laterală, setările sunt aceleași ca la obținerea radiografiilor de vedere ale vertebrelor lombare în proiecție posterioară directă Proiecție posterioară oblică Se folosește așezarea atunci când se efectuează radiografii de vedere ale vertebrelor lombare într-o proiecție posterioară oblică coloana vertebrala în acele cazuri când fisurile articulare cu raze X ale articulațiilor fațetare ale vertebrelor lombare nu pot fi obținute pe radiografii în proiecții posterioare și laterale directe Pacientul este asezat in asa fel incat planul frontal al corpului sa formeze un unghi de - ° cu planul mesei Caseta este plasată în planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat către proiecția vertebrei III lombare perpendicular pe planul mesei Radiografia realizată face posibilă analizarea conexiunilor arcuite ale laturii adiacente casetei Vedere anterioară oblică pentru foramenul intervertebral presacral Pe radiografiile de sondaj ale vertebrelor lombare în proiecția laterală, toate foramenele intervertebrale lombare sunt clar definite, cu excepția celor presacrale (L - SJ, al căror studiu este de mare importanță pentru dezvăluirea patogenezei sciaticii lombo-sacrale pentru radiografia țintită a foramenelor intervertebrale presacrale din proiecția anterioară oblică a fost dezvoltată de KovacS și se efectuează Pacientul este plasat pe partea care urmează a fi examinat, iar apoi trunchiul este înclinat înainte astfel încât planul frontal să formeze un unghi de ° cu planul mesei Membrele inferioare sunt ușor îndoite la articulațiile genunchiului și șoldului și sunt situate una lângă alta (la distanță - în față, adiacent - în spate) Fascicul central de raze este îndreptat caudal la un unghi de - ° față de centrul casetei prin spina iliacă posterioară superioară a părții distale și coincide cu linia care o leagă de regiunea inghinală a părții adiacente Radiografia se face cu ajutorul unui tub mic Radiografia obținută arată clar foramenul intervertebral presacral al părții adiacente Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe o radiografie de cercetare a vertebrelor lombare în proiecție posterioară directă, așezarea corectă este afirmată de simetria formei și locația picioarelor arcadelor, precum și de locația mediană a proceselor spinoase Pe radiografia vertebrelor lombare în proiecție posterioară directă (Fig ), corpurile vertebrale, proiectate de arcele lor, au formă de dreptunghiuri, a căror dimensiune transversală predomină asupra înălțimii Dimensiunea corpurilor crește treptat în direcția caudală de la -a la a -a vertebră Contururile suprafețelor laterale ale corpurilor sunt subțiri, concave ( ) Suprafețele craniene ( ) și caudale ( ) ale corpurilor vertebrale au contururi duble În cazurile în care suprafețele craniene și caudale ale vertebrelor nu sunt situate în planul fasciculului central de raze, conturul intens este o imagine sumară a plăcii terminale și a uneia dintre margini, în timp ce cel subțire și convex este o reflectare a marginea opusă a vertebrei Mai mult, trebuie subliniat mai ales că în regiunea lombară, spre deosebire de regiunea toracică, datorită lordozei fiziologice, proiecția coincide cu placa terminală, apoi cu marginea anterioară, apoi cu marginea posterioară a corpului vertebral Marginea posterioara a corpului vertebral datorita Aparatul osteo-articular Orez Radiografia vertebrelor lombare în proiecție posterioară directă - suprafața craniană a corpului vertebral; - suprafata caudala a corpului vertebral; - spatiul intervertebral; - pediculul arcului vertebral; a - marginea superioară a arcului; - procesul spinos; - proces transversal; a-procesul articular superior; - proces articular inferior; c - Spațiul articular cu raze X al articulației fațete; - proiectia canalului rahidian; - suprafata laterala a corpului vertebral forma șeii - concavitatea secțiunii sale centrale - este ușor de distins de marginea anterioară arcuit convexă a corpului vertebral Când plăcile de capăt coincid cu direcția fasciculului central de raze, suprafețele craniene și caudale ale corpurilor vertebrale corespondente dau în mod normal nu două, ci trei contururi Acest lucru se explică prin faptul că placa terminală și marginile corpurilor vertebrale nu sunt la același nivel și au un afișaj diferențiat separat: un contur intens se datorează proiecției plăcii terminale, iar contururile subțiri se datorează proiecției marginile anterioare si posterioare opuse ale corpului vertebral Al treilea contur suplimentar, format din una dintre marginile corpului vertebral, este uneori confundat cu nodul cartilaginos al corpului vertebral Spre deosebire de nodul cartilaginos, este continuu, lungimea și intensitatea sa este egală cu conturul celei de-a doua margini opuse a vertebrei Nodul cartilaginos al corpului vertebral apare pe radiografii ca o depresiune asemanatoare unei nise conturul plăcii de capăt sau formarea unei a treia scleroze circuit de baie, care are o lungime limitată În mod normal, trecerea suprafețelor craniene și caudale ale corpurilor vertebrale la cele laterale are loc fără probleme Corpii vertebrali limitează spațiile intervertebrale ( ), a căror înălțime crește uniform de la -a la a -a vertebră Înălțimea spațiului intervertebral dintre vertebrele lombare a -a și a -a la radiografiile în proiecție posterioară directă poate fi inferioară celor supraiacente, iar spațiul intervertebral dintre vertebrele lombare a -a și -a sacră este redus brusc sau nu se vede deloc, ceea ce este explicată prin prezenţa lordozei fiziologice Intervertebrale corespondente spatiu si placile de inchidere limitandu-l in astfel sunt disponibile cazuri pentru analiză pe radiografiile produse în timpul coloana vertebrala lordoza lombară îndreptată Astfel, unul dintre indicatorii lordozei fiziologice pe radiografiile regiunii lombare în proiecție posterioară directă este absența plăcilor terminale ale vertebrei lombare V și a spațiului intervertebral dintre vertebrele V lombare și I sacrale În secțiunile laterale superioare ale corpurilor vertebrelor lombare sunt proiectate picioarele arcadelor ( ), care la vertebrele I-IV arată ca formațiuni ovale simetrice cu contururi clare, intense La a -a vertebra lombară, pediculii arcadelor se prezintă mai des sub formă de semiovale, deoarece contururile lor mediale sunt bine exprimate, în timp ce cele laterale sunt subțiri sau netrasate Distanța dintre contururile mediale ale pediculilor arcadelor reflectă dimensiunea transversală a canalului spinal ( ) Pe fondul corpurilor vertebrale se diferențiază contururile superioare ( a) și inferioare ( ) ale arcadelor În planul median al arcelor sub formă de formațiuni triunghiulare sau ovale alungite, limitate de contururi clare, există apofize spinoase ( ) Vârfurile proceselor spinoase sunt proiectate pe spațiile intervertebrale corespunzătoare și pe corpurile vertebrelor lombare subiacente adiacente Totuși, aceasta depinde de severitatea lordozei lombare Odată cu întărirea sa, procesele spinoase, în special la vertebrele IV și V, datorită poziției înclinate a corpurilor acestor vertebre în raport cu fasciculul central de raze, se deplasează proiectiv în sus și pot fi urmărite pe fundalul secțiunilor craniene ale vertebrele corespunzătoare sau spațiile intervertebrale supraiacente O astfel de locație de proiecție ridicată a proceselor spinoase este unul dintre semnele de lordoză lombară crescută pe radiografiile în proiecție posterioară directă Deasupra picioarelor arcadelor, proiectând pe spațiile intervertebrale și suprafețele caudale ale corpurilor adiacente supraiacente, procesele articulare superioare sunt definite sub formă de formațiuni triunghiulare sau ovale ( a) De la picioarele arcadelor pe fundalul spațiilor intervertebrale și al corpurilor adiacente subiacente, sunt vizibile procesele articulare inferioare în formă de con ( ) Dacă suprafețele articulare ale proceselor articulare coincid cu direcția fasciculului de raze X, atunci pe radiografia vertebrelor lombare într-o proiecție posterioară directă, fisurile articulare cu raze X ale articulațiilor fațetelor ( c) sunt diferențiate în forma unor iluminări situate vertical, mărginite de contururi intense ale suprafeţelor articulare corespunzătoare Dintre opțiunile de dezvoltare a proceselor articulare, este necesar să se remarce subdezvoltarea acestora, asimetria în dimensiune și asimetria în localizarea suprafețelor articulare Aceasta din urmă duce la faptul că uneori două proiecții reciproc perpendiculare (dreaptă posterioară și laterală) nu sunt suficiente pentru a studia articulațiile fațete ale vertebrelor lombare și este necesară realizarea de radiografii în proiecții posterioare oblice Pe lateralele corpurilor vertebrale la nivelul pediculilor arcadelor, ușor deviând în sus, procesele transversale se extind ( ) a căror formă și dimensiune variază semnificativ, cea mai mare variabilitate fiind procesele transversale ale vertebrei V lombare La vertebrele lombare se observă adesea coaste rudimentare, care trebuie diferențiate de leziunile traumatice La interpretarea radiografiilor, trebuie avut în vedere faptul că - Aparatul osteo-articular Orez Radiografia vertebrelor lombare în proiecția laterală suprafață craniană a corpului vertebral; - suprafata caudala a corpului vertebral; - spatiul intervertebral; - piciorul arcului; - procesul spinos; a - proces articular superior; - proces articular inferior; - proiectia canalului rahidian; - suprafața anterioară a corpului vertebral; - suprafața din spate a corpului unei vertebre; - crestătură vertebrală superioară; - crestătură vertebrală inferioară; - foramenul intervertebral coastele laterale sunt separate de procesele transversale prin fâșii înguste de iluminare cu contururi clare, uniforme În plus, nu există diastază și deplasare în direcția caudale, caracteristice fracturilor proceselor transversale Semnele raporturilor normale ale vertebrelor lombare pe o radiografie în proiecție posterioară directă sunt corespondența contururilor suprafețelor laterale ale corpurilor vertebrelor adiacente și aceeași înălțime a acelorași spații intervertebrale pe ambele părți Cu o bună pregătire a pacientului, umbrele mușchilor lombari sunt clar diferențiate Începând de la nivelul corpurilor vertebrelor XII toracice și I lombare, mușchii lombari, extinzându-se treptat, ajung în crestele iliace, unde imaginea lor se pierde Contururile exterioare ale mușchilor lombari sunt uniforme sau ușor convexe și au o direcție oblică Proiecție laterală Pe o radiografie de sondaj a vertebrelor lombare în proiecția laterală, indicatorul așezării corecte este intensitatea și conturul unic al suprafețelor posterioare ale corpurilor vertebrale Pe radiografia vertebrelor lombare în proiecția laterală (Fig ), corpurile vertebrale au formă de dreptunghiuri cu contur clar tururi, în care dimensiunile anteroposterioare prevalează asupra înălțimii Contururile anterioare ( ) ale corpurilor vertebrale sunt subțiri, concave; spate ( ) - intens, uniform sau, de asemenea, ușor concav Suprafețele craniene ( ) și caudale ( ) ale corpurilor, ca în radiografia în proiecție posterioară directă, sunt caracterizate printr-un bypass Contururile intense și concave se datorează expunerii totale a plăcilor terminale și a uneia dintre marginile laterale ale corpurilor, în timp ce contururile subțiri și convexe corespund marginilor laterale opuse ale corpurilor vertebrale Pe cranian și caudal Pe suprafețele exterioare ale vertebrei situate central, în principal în secțiunea posterioară, pot fi trasate trei contururi, formate printr-o afișare separată a plăcii terminale și a marginilor corpului vertebră Înălțimea corpului crește treptat de la prima la a cincea vertebre lombare Corpul vertebrei V lombare, proiectat de oasele iliace, are forma unei pane orientate anterior la baza, deci coloana vertebrala Orez Radiografii ale vertebrelor lombare în proiecția laterală Studiu functional: a - în timpul flexiei (lordoza lombară este îndreptată, secțiunile anterioare ale spațiilor intervertebrale sunt îngustate, secțiunile posterioare sunt extinse); b - în timpul extensiei (lordoza lombară se întărește, se extind secțiunile anterioare ale spațiilor intervertebrale, se îngustează cele posterioare) cum înălțimea secțiunii sale anterioare predomină semnificativ asupra înălțimii celei posterioare Spaţiile intervertebrale ( ) au forma unor iluminări situate transversal, a căror înălţime creşte în direcţia caudală spre vertebra V lombară Datorită prezenței lordozei fiziologice la nivelul coloanei lombare, înălțimea spațiilor intervertebrale anterioare este mai mare decât a celor posterioare Cu toate acestea, trebuie subliniat faptul că forma spațiilor intervertebrale depinde de poziția pacientului în timpul radiografiei Pe radiografiile coloanei lombare în proiecție laterală, realizate în stare de flexie maximă (Fig a), lordoza fiziologică dispare, suprafețele posterioare ale corpurilor vertebrale formează o linie arcuită, convex îndreptată spre spate Se reduce înălțimea secțiunilor anterioare ale spațiilor intervertebrale, se măresc cele posterioare Pe radiografiile din proiecția laterală cu extensie maximă (Fig ), se constată o creștere a lordozei lombare, suprafețele posterioare ale corpurilor formează o linie posterioară puternic concavă Secțiunile anterioare ale spațiilor intervertebrale sunt extinse semnificativ, cele posterioare sunt îngustate * Aparatul osteo-articular Orez Radiografia vertebrelor lombare în proiecție oblică posterioară - pediculul arcului vertebral; a - proces articular superior; b - proces articular inferior; c • Fisura articulară cu raze X a joncțiunii fațetare Orez Radiografia țintă a foramenului intervertebral presacral - proces transversal; a - proces articular superior; - proces articular inferior; c - Spațiul articular cu raze X al articulației fațete; - foramenul intervertebral presacral În toate pozițiile, doar spațiul intervertebral presacral păstrează forma panei, îndreptată anterior către baza largă În spatele corpurilor vertebrale, mai aproape de suprafețele craniene, urmează arcade cu procese În spatele picioarelor arcadelor ( ), delimitate deasupra ( ) și dedesubt ( ) de crestăturile vertebrale, se află procesele articulare superioare ( a) și inferioare ( b) Articulațiile fațetelor de pe o radiografie laterală nu sunt de obicei diferențiate, deoarece suprafețele lor articulare sunt situate în planul sagital sau oblic Între procesele articulare superioare și inferioare se determină zone de intensitate crescută, datorită stratificației de proiecție a proceselor transversale În spatele și oarecum în jos față de procesele articulare, procesele spinoase ( ) ale vertebrelor lombare sunt clar diferențiate, care arată ca niște plăci dreptunghiulare înalte cu margini rotunjite Procesul spinos al vertebrei lombare V este suprapus proiectiv de crestele iliace, dimensiunile sale sunt mai mici decat apofizele spinoase supraiacente Pe radiografie în proiecția laterală sunt clar vizibile foramenele intervertebrale ( ) de la I la V ale vertebrelor lombare, care sunt limitate în față de corpurile vertebrale, deasupra și dedesubt de crestăturile vertebrale adiacente, iar în spate de articulații proceselor Presacral interpune coloana vertebrala foramenul pâlnie format din vertebrele lombare și sacrale este redus proiectiv pe radiografie în proiecția laterală și nu este supus analizei Semnele raporturilor normale ale vertebrelor lombare pe radiografie în proiecția laterală sunt corespondența plăcilor de capăt ale corpurilor adiacente și netezimea liniilor trasate de-a lungul suprafețelor posterioare și anterioare ale corpurilor vertebrale Proiecție posterioară oblică Pe radiografia țintă a vertebrelor lombare într-o proiecție posterioară oblică (Fig ), pediculii arcadelor ( ) adiacente casetei și procesele articulare superioare ( a) și inferioare ( ) care se extind din ele sunt clar identificate Pe fondul corpurilor vertebrale și al spațiilor intervertebrale sub formă de iluminări liniare, mărginite de contururi clare, intense, sunt vizibile fisurile articulare cu raze X ale articulațiilor fațetare corespunzătoare ( c) Pediculii arcadelor și procesele articulare ale părții opuse dau o imagine neclară și, prin urmare, nu sunt analizate Vedere oblică anterioară pentru foramenul intervertebral presacral Radiografiile țintite comparative ale foramenelor intervertebrale presacrale (Fig ) arată clar suprafețele posterolaterale ale corpurilor celei de-a -a vertebre lombare și celei de-a sacrale, care, împreună cu pediculii arcadelor și procesele articulare ale acestor vertebre, limitează presacral orificii intervertebrale ( ) Forma și dimensiunile sale din dreapta și din stânga sunt în mod normal aceleași SACRU Anatomie Sacrul, ossacrum, la un adult este o singură formațiune de vertebre sacrale topite (Sx - S ) și are forma unei pane late, a cărei bază, baza oss sacri, întors în sus, iar vârful, apex oss sacri - în jos și înainte În sacru se distinge o parte mijlocie, formată din corpurile vertebrelor sacrale, și două părți laterale, formate din rudimente ale coastelor și procese transversale Părțile medii și laterale ale sacrului sunt separate de foramenuri sacrale pereche care se deschid pe suprafețele sacrului Suprafața pelviană a sacrului, facies pelvina, este concavă, relativ plată, iar orificiile pelvine sacrate, foramina sacralia pelvina, se deschid pe ea Suprafața dorsală a sacrului, facies dorsalis, pe care se deschid deschiderile dorsale sacrale, foramina sacralia dorsalia, este convexă, neuniformă datorită prezenței crestelor Se face distincția între creasta sacră mediană, crista sacralis mediana (rudimente ale apofizelor spinoase), crestele sacrale intermediare, cristae sacrales intermediae, situate medial de deschiderile sacrale (rudimentele proceselor articulare), și crestele sacrale laterale, cristae sacrales laterales, situate spre exterior din deschiderile sacrale (rudimente ale apexelor procese transversale) Baza sacrului este prevăzută cu două procese articulare superioare Marginea pelviană a bazei, în special în secțiunea mijlocie, iese anterior sub formă de pelerină, promontoriu Pe părțile laterale ale sacrului există o suprafață în formă de ureche, facies auricularis, pentru articularea cu ilionul și tuberozitatea sacră, tuberositas sacralis De la bază până la Aparatul os-articular în vârf se află canalul sacral, canalis sacralis, care se termină într-o deschidere sacră îngustă, hiatus sacralis, în afara căruia se află coarnele sacrale, cornua sacralia Canalul sacral, care este o continuare a canalului spinal, așa cum sa menționat deja, se deschide pe suprafețele pelvine și dorsale cu deschideri sacrale Diametrul orificiilor sacrale pelvine prevalează asupra diametrului dorsalului Sacrul este articulat cu oasele iliace printr-o articulație sacroiliaca pereche, articulatio sacroiliaca Capsula sa articulară este puternică, strâns întinsă, atașată de-a lungul marginii suprafețelor articulare și susținută de ligamente puternice În față sunt ligamentele sacroiliace ventrale, ligg sacroiliaca ventralia, care conectează suprafața pelvină a sacrului și ilionul, iar în spate - ligamentele sacroiliace interosoase, ligg sacroiliaca interossea, intinsa intre tuberozitatile sacrale si iliace, si ligamentele sacroiliace dorsale, ligg sacroiliaca dorsalia, care se întinde de la spinii iliaci posteriori superioare și inferioare până la creasta laterală și suprafața dorsală a sacrului Articulațiile sacroiliace sunt inactive, intervalul de mișcare în ele este de - ° styling Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea radiografiilor sacrului și articulației sacroiliace în proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul culcat pe spate, membrele inferioare sunt îndoite la articulațiile genunchiului și șoldului Caseta este situată de-a lungul mesei, zona sacrului este plasată în centrul casetei; planul sagital al corpului este perpendicular pe planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe planul mesei spre mijlocul liniei care leagă spinii iliaci anterioare superioare Proiecția sacrului pe piele este determinată de figura unui romb situat pe suprafața din spate a pelvisului Rombul corespunde pe deplin locației sacrului: la nivelul colțului superior al rombului se află vertebra lombară V, la nivelul colțului inferior al rombului se află vertebra V sacră, la nivelul colțurilor laterale ale rombului sunt articulaţiile sacroiliace Proiecție laterală Așezarea la efectuarea unei radiografii a sacrului într-o proiecție laterală se efectuează cu pacientul întins pe o parte, membrele inferioare sunt îndoite la articulațiile genunchiului și șoldului Caseta este situată de-a lungul mesei, zona sacrului este plasată în centrul casetei Planul sagital al corpului este paralel cu planul mesei, iar planul frontal este perpendicular pe acesta Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe planul mesei pe colțul exterior al rombului Vedere oblică posterioară a articulației sacroiliace Când radiografia sacrului într-o proiecție posterioară directă, spațiile articulare cu raze X ale articulațiilor sacroiliace sunt situate oblic față de planul sagital al corpului și direcția fasciculului central de raze În acest sens, pentru studiul suplimentar al articulațiilor sacroiliace, se fac și radiografii de vedere într-o proiecție posterioară oblică, pentru care pacientul este plasat coloana vertebrala pe spate, apoi partea examinată este ridicată deasupra planului mesei cu - ° Deasupra centrului casetei, situat în planul mesei, se află colțul exterior al rombului laturii înălțate Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe planul mesei la nivelul coloanei iliace anterioare superioare, la - cm distanță de planul median în direcția studiată Radiografia obținută arată spațiul articular cu raze X al articulației sacroiliace a părții ridicate Pentru comparație, se ia o radiografie a articulației sacro-iliace opuse Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe radiografia sacrului în proiecție posterioară directă, criteriul pentru așezarea corectă este o imagine simetrică distinctă a tuturor foramenelor sacrale, care indică îndreptarea lordozei fiziologice a coloanei lombare Pe radiografia sacrului în proiecție posterioară directă (Fig ), sacrul are forma unei formațiuni în formă de pană, a cărei bază este întoarsă cranial, iar vârful este caudal Între corpurile topite ale vertebrelor sacrale, care formează partea mijlocie a sacrului, există linii intense situate transversal datorită sinostozelor De sus, partea de mijloc este delimitată de suprafața craniană a corpului primei vertebre sacrale, dar la marginile căreia se ridică procesele articulare superioare triunghiulare, conectându-se cu procesele articulare inferioare ale celei de-a -a vertebre lombare În linia mediană, este definită o umbră intensă neuniformă, asemănătoare cordonului, datorită crestei sacrale mediane ( ) Crestele sacrale intermediare si laterale, formate respectiv din rudimentele proceselor articulare si transversale, nu dau o imagine distincta Caudal, sacrul se termină cu proeminențe osoase - coarnele sacrale, între care se proiectează deschiderea sacră Adesea, arcurile vertebrelor sacrale inferioare rămân deschise Aceasta duce la faptul că în partea mijlocie a sacrului, deasupra vârfului, în loc de o umbră intensă a crestei mediane, se urmărește o iluminare triunghiulară sau ovală ( ) Deschiderile pereche pelvine și sacrale dorsale, având formă de lumini rotunjite cu contururi arcuate, separă partea mijlocie a sacrului de cele laterale Toate cele patru perechi de foramenuri pelvine și sacrale dorsale sunt clar vizibile Cele două perechi superioare de foramine pelvine ( ) au, de obicei, contururile superioare arcuite mai distincte și contururile inferioare indistincte Deschiderile dorsale corespunzătoare acestora ( ) sub formă de lumini rotunjite sunt proiectate deasupra celor pelvine Cele două perechi inferioare de deschideri pelvine ( ) și dorsale ( ) coincid proiectiv, iar diametrul celei de-a patra perechi de deschideri predomină adesea peste diametrul celei de-a treia perechi În unele variante ale dezvoltării sacrului și coccisului, nu se observă patru, ci cinci perechi de deschideri sacrale Aparatul costo-articular Orez Roentgenograma sacrului în proiecție posterioară directă creasta sacră mediană; - neînchiderea arcadelor vertebrelor sacrale inferioare; - * deschideri superioare sacrale pelvine; - deschideri sacrale dorsale superioare; - deschideri pelvine inferioare și sacrale dorsale; - articulații sacroiliace; - imagine rezumată a tuberozităților sacrale și iliace; - proiecția ligamentelor sacroiliace interosose În prezența unei lordoze lombare moderat pronunțate, sacrul este proiectat oarecum scurtat, deschiderile pelvine fiind reprezentate de iluminări ovale, ale căror contururi superioare pot fi urmărite sub formă de linii intense arcuite Deschiderile sacrale dorsale dau lumini rotunjite si sunt proiectate deasupra celor pelvine, cu exceptia ultimei perechi, care coincide cu acestea in proiectie Cu lordoza crescută (Fig ), există o scurtare proiectivă semnificativă a sacrului Acest lucru duce la convergența contururilor superioare ale orificiilor sacrale pelvine ( ) având forma unor linii arcuite convexe în sus Acestea din urmă continuă până în partea de mijloc a sacrului, coloana vertebrala Orez Roentgenograma sacrului în proiecție posterioară directă Scurtarea proiectivă pronunțată a sacrului, din cauza lordozei crescute - suprafețele pelvine ale corpurilor vertebrelor sacrale; - contururile superioare ale orificiilor sacrale pelvine; - deschidere sacrală dorsală superioară; zz - foramenul sacral dorsal inferior reflectând suprafața pelviană a corpurilor vertebrelor sacrale corespunzătoare ( ) Din foramenele sacrale dorsale, doar perechile lor superioare ( ) și inferioare ( ) sunt diferențiate sub formă de iluminări rotunjite Secțiunile superioare-laterale ale sacrului se suprapun proiectiv cu secțiunile posterioare ale aripilor oaselor iliace Suprafețele în formă de ureche ale sacrului și ilionului formează articulațiile sacroiliace, care pe radiografiile în proiecție posterioară directă (Fig și Fig ) arată ca formațiuni romboidale sau ovale, limitate de contururi clare Trebuie remarcat faptul că marginile dorsale ale suprafețelor urechii dau cea mai bună imagine datorită apropierii lor de casetă; pe radiografii sunt proiectate medial de-a lungul marginilor pelvine Deasupra și medial de articulația sacro-iliacă se determină tuberozitățile sacrale și iliace, care, rezumate, formează o zonă de formă ovală de intensitate crescută ( ) Un contur exterior clar al acestui oval este încadrat de o bandă de iluminare care se extinde în sus, datorită secțiunii anterioare a ligamentelor sacroiliace interosose ( ), care coincide cu cursul fasciculului de raze Proiecție laterală Pe radiografia sacrului în proiecția laterală, imaginea canalului sacral indică așezarea corectă Pe radiografia sacrului în proiecția laterală (Fig ), sacrul este prezentat sub forma unei pane curbate, a cărei bază este îndreptată Aparatul osteo-articular Orez Roentgenograma sacrului în proiecția laterală - suprafața craniană a primei vertebre sacrale; - canalul sacral; - suprafața pelviană a sacrului; >- suprafața posterioară a corpurilor vertebrelor sacrale; a suprafața dorsală a sacrului; - pelerină Asimilarea V lombare cranial, iar vârfurile caudal Suprafața craniană a sacrului (I) este în două circuite datorită legilor descrise mai sus Marginea pelviană a bazei iese sub formă de pelerină ( ) Partea superioară a sacrului este blocată proiectiv de părțile posterioare ale aripilor ilionului Suprafața pelviană a sacrului ( ) este concavă și netedă, în timp ce suprafața dorsală ( a) este convexă și neuniformă din cauza prezenței crestelor Liniile intense datorate sinostozelor sunt uneori trasate între corpurile vertebrale individuale fuzionate În spatele corpurilor vertebrelor sacrale, de la bază până la vârf, se află canalul sacral ( ), care seamănă cu o iluminare ca o panglică, ușor curbată, cu contururi intense După cum sa menționat deja, numărul de vertebre din orice parte a coloanei vertebrale poate fi crescut sau micșorat în comparație cu opțiunea medie Variabilitatea numărului de vertebre se observă cel mai adesea în regiunea lombo-sacrală și este detectată mai clar pe radiografii în proiecția posterioară directă Asamanarea primei vertebre sacrale cu cea lombară se numește lombarizare și este însoțită de o creștere a numărului de vertebre lombare la șase și o scădere a numărului de vertebre sacrale la patru, vertebra sacră se numește sak ralizare și se caracterizează printr-o scădere a numărului de vertebre lombare la patru și o creștere a numărului de vertebre sacrale la șase Această opțiune este mult mai comună Sacralizarea poate fi unilaterală sau bilaterală, completă sau incompletă Sacralizarea completă se caracterizează printr-o legătură osoasă fixă a procesului transversal mărit și mărit al vertebrei de tranziție cu partea laterală a sacrului și este un fenomen asimptomatic Sacralizarea incompletă (Fig ) înseamnă o legătură mobilă, fibroasă sau cartilaginoasă a acestor formațiuni și poate fi agravată de o afecțiune dureroasă Scleroza și creșterile marginale ale suprafețelor osoase ale articulației nou formate, față în față, indică leziunea sa degenerativă Din cele de mai sus se poate observa că în fiecare caz de depistare a unei vertebre de tranziție, radiologul trebuie să-și dea evaluarea clinică coloana vertebrala Orez Radiografia vertebrei V lombare și sacrului în proiecție posterioară directă Sacralizarea incompletă bilaterală a celei de-a cincea vertebre lombare Leziune degenerativă a articulației nou formate între procesul transversal al vertebrei de tranziție și partea laterală a sacrului (indicată printr-o săgeată) Orez Radiografia țintă a articulației sacroiliace într-o proiecție posterioară oblică - Spațiul articular cu raze X al articulației sacroiliace; - proiecția ligamentelor sacroiliace interosose Aparatul osteo-articular Vedere oblică posterioară a articulației sacroiliace Pe radiografia vizată a articulației sacroiliace într-o proiecție posterioară oblică (Fig ), datorită eliminării straturilor de proiecție a suprafețelor auriculare ale sacrului și ilionului părții examinate, golul articulației cu raze X este definită clar ca o bandă liniară de iluminare, mărginită de contururi clare ( ) Mai sus, spațiul articular cu raze X trece într-o iluminare mai largă în formă de pană, limitată de contururile clare, dar neuniforme ale tuberozităților sacrale și iliace Substratul anatomic al acestei iluminări îl constituie ligamentele sacroiliace interoase ( ) COCCYX Anatomie Coccisul, os coccygis, este format din patru până la cinci vertebre rudimentare Vertebra coccigiană I are un corp, coarne, cornua coccigea, care sunt vestigii ale proceselor articulare superioare, precum și ale proceselor transversale slab exprimate În a doua vertebră coccigiană, se pot distinge corpul și procesele transversale rudimentare mici Vertebrele coccigiene rămase sunt doar vestigii ale corpurilor vertebrale Uneori, vertebrele coccigiene sunt formațiuni independente, între care se află discuri cartilaginoase Adesea, vertebrele coccigiene se îmbină complet sau parțial între ele Între corpul primei vertebre coccigiene și vârful sacrului se află joncțiunea sacrococcigiană, junctura sacrococcygea, susținută de ligamentele sacrococcigiene Coarnele sacrale și coccigiene sunt, de asemenea, conectate prin ligamente styling Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea unei radiografii a coccisului într-o proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul în decubit dorsal, membrele inferioare sunt îndoite la articulațiile genunchiului și șoldului Caseta este amplasată în planul mesei; pliul intergluteal, corespunzător locației coccisului, este plasat în centrul casetei de-a lungul liniei mediane; planul sagital al corpului este perpendicular, iar planul frontal este paralel cu planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat la - cm deasupra fuziunii pubiene (proiecția coccisului) perpendicular pe planul mesei Uneori, cu depunerea descrisă, coccisul este suprapus proiectat de oasele pubiene În astfel de cazuri, ar trebui să recurgeți la stivuirea pentru radiografia țintită a coccisului, în care membrele inferioare sunt extinse de-a lungul mesei, iar fasciculul central de raze este îndreptat caudal la un unghi de - ° - cm în sus față de fuziunea pubiană Proiecție laterală Așezarea la efectuarea unei radiografii a coccisului într-o proiecție laterală se efectuează cu pacientul poziționat pe o parte, membrele inferioare sunt îndoite la articulațiile genunchiului și șoldului Caseta este situată în planul mesei, deasupra centrului său există un pliu intergluteal Planul sagital al corpului este paralel cu planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe planul mesei pe mijlocul pliului intergluteal coloana vertebrala Orez Radiografii ale coccisului în proiecțiile posterioare directe (a) și laterale (b) - proces transvers al vertebrei I coccigiane; - corpul vertebrei I coccigiane; - corn vertebră coccigiană; - conexiune sacrococcigiană; - II-IV vertebre coccigiene Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe radiografia coccisului în proiecție posterioară directă (Fig a), vertebrele coccigiene sunt situate sub partea superioară a sacrului în planul median Vertebra I coccigiană prevalează asupra restului ca mărime Corpul său ( ), coarnele ( ), stratificate proiectiv pe partea superioară a sacrului și procesele transversale rudimentare ( ) sunt clar vizibile Vertebrele coccigiene rămase sunt reprezentate de mici formațiuni osoase omogene, cu contururi clare Între vârful sacrului și corpul primei vertebre coccigiane, există o iluminare clar definită datorită joncțiunii sacrococcigiane ( ) Vertebrele coccigiene sunt separate de fâșii înguste de iluminare, al căror substrat anatomic sunt discuri intervertebrale rudimentare Proiecție laterală Pe radiografia coccisului în proiecţia laterală (Fig ), vertebrele coccigiene sunt situate una sub alta, fiind o continuare a sacrului La vertebra I coccigiană, ca și la celelalte, se poate urmări doar corpul Între vertebrele V-sacrale și I coccigiene se observă o iluminare clar definită, datorită joncțiunii sacrococcigiane, iar între vertebrele coccigiene se văd dungi de iluminare, care sunt proiecții ale discurilor intervertebrale rudimentare Atunci când se analizează radiografiile coccisului, ar trebui să se țină seama de diversele sale caracteristici individuale: asimilarea unilaterală sau bilaterală a primei vertebre coccigiene cu sacrul, care este însoțită de o creștere a numărului de deschideri sacrale; fuziunea vertebrelor coccigiene individuale într-o singură formațiune; modificarea axului longitudinal al coccisului în raport cu sacrul Aparatul osteo-articular Semnele unui raport normal în joncțiunea sacrococcigiană și vertebrele coccigiene pe radiografii în proiecțiile posterioare și laterale directe sunt corespondența plăcilor de capăt ale corpurilor vertebrale și o tranziție lină a liniei trasate de-a lungul suprafețelor posterioare ale corpurilor celui de-al cincilea sacral și vertebrele coccigiene CARACTERISTICI DE VÂRÂSTĂ ALE COLONEI COLONII COLONALE În dezvoltarea coloanei vertebrale umane se disting trei etape: membranoase, cartilaginoase și osoase În stadiul membranos, este reprezentat de segmente primare separate, din care se formează vertebrele și discurile intervertebrale în procesul de dezvoltare ulterioară Discul intervertebral se formează în detrimentul treimii medii a segmentului primar, a corpului și a arcului vertebrei - în detrimentul secțiunilor proximale și distale ale segmentelor adiacente care se contopesc unele cu altele Ca urmare a acestui proces, vasele intersegmentare, în principal venele vertebrale principale, vv bazivertebrale, sunt situate în centrul corpurilor vertebrale Începând de la sfârșitul lunii a -a și începutul lunii a -a a perioadei intrauterine, stadiul cartilaginos este înlocuit cu cel osos: apar puncte de osificare, din care se formează corpurile și arcadele vertebrelor La nou-născuți, în toate părțile coloanei vertebrale, cu excepția coccisului, radiografiile relevă corpuri vertebrale osificate și arcadele acestora, formate din două jumătăți Forma corpurilor vertebrale și a spațiilor intervertebrale în diferite perioade de vârstă nu este aceeași La nou-născuți, corpurile vertebrale au o formă biconvexă Înălțimea corpurilor și înălțimea discurilor intervertebrale sunt aproape aceleași La vârsta de an, forma corpurilor vertebrale se apropie de un dreptunghi cu colțurile rotunjite Creșterea în înălțime a corpurilor vertebrale are loc după tipul encondral datorită plăcilor hialine care acoperă suprafețele craniene și caudale ale corpurilor vertebrale, a căror grosime la copii este mult mai mare decât la adulți Plăcile hialine la copii acoperă suprafețele corpurilor vertebrale pe tot parcursul, în timp ce la adulți ajung doar la suprafața interioară a suprafeței marginale În perioada de creștere, suprafețele craniene și caudale ale corpurilor vertebrale, acoperite cu plăci hialine, sunt convexe și neuniforme din cauza șanțurilor localizate radial, care este afișată pe radiografii Canalele pentru vasele intersegmentare, descrise pentru prima dată în imaginea cu raze X a lui Kobher, sunt vizibile pe radiografiile coloanei vertebrale în proiecția laterală de la naștere până la ani și uneori chiar mai vechi, sub formă de tăieturi de-a lungul suprafețelor anterioare și posterioare a corpurilor vertebrale (Fig d) Tăieturile de pe suprafața anterioară sunt urmărite radiografic mult mai bine decât tăieturile de pe suprafața posterioară, deoarece acestea din urmă sunt suprapuse de picioarele arcadelor Crestăturile de-a lungul suprafeței posterioare a corpurilor vertebrale sunt deosebit de distincte pe radiografiile din proiecția laterală la copiii sub an Uneori, pe radiografiile coloanei vertebrale în proiecții posterioare și laterale directe (Fig Iile, d), canalele vaselor intersegmentare sunt clar vizibile în mijlocul corpurilor vertebrale sub formă de benzi de coloana vertebrala Orez Trăsăturile de vârstă ale vertebrelor a - luni, b -> ani; et d - ani; A - săgețile simple indică iluminări datorate straturilor cartilaginoase care leagă arcadele vertebrale de-a lungul liniei mediane; b - săgeți duble - g de iluminare, datorită straturilor cartilaginoase care leagă corpurile cu arcadele vertebrelor; (c, d) Săgețile triple indică lucențe datorate canalelor vaselor intersegmentare Aparatul osteo-articular Orez Fazele dezvoltării apofizei corpului vertebral (explicaţie în text): a - ani;b suprafața superioară a corpului claviculei; - suprafața inferioară a corpului claviculei; - tubercul conic și linia trapezoidală; - cavitatea creierului; - capătul umărului claviculei; - unghiul superior al scapulei; - marginea superioară a scapulei; - proces coracoid; a - baza procesului coracoid; -marginea medială a scapulei; - colțul inferior; - marginea laterală; - cavitatea articulară a scapulei; - marginea posterioară a cavităţii articulare; - marginea frontală a cavității articulare; - gâtul scapulei; - tuberculul subarticular; - baza arcului scapulei; - coloana vertebrală a scapulei; - procesul umărului; a - spațiu articular cu raze X al articulației acromioclaviculare; - capul humerusului; - colul anatomic al humerusului; - un tubercul mare; - tubercul mic; - gâtul chirurgical al humerusului; - spațiu articular cu raze X al articulației umărului Acesta din urmă variază în configurația sa de la un unghi acut la un unghi obtuz și continuă într-o margine laterală situată oblic ( ) Pe marginea marginilor superioare și laterale, există un unghi lateral, care poartă cavitatea articulară sub forma unui oval orientat vertical ( ) Conturul său lateral este o reflectare a marginii posterioare a cavității ( ), cel medial este imaginea totală a plăcii de închidere a cavității și a marginii sale anterioare ( ) Prin urmare, conturul medial este îngroșat și intens Cavitatea glenoidă este separată de restul scapulei prin gât ( ); distal de acesta din urmă de-a lungul marginii laterale se determină o neregularitate, care este o reflexie a tuberculului subarticular ( ) Tuberculul supraarticular nu este de obicei diferențiat Baza coloanei vertebrale a scapulei este bine definită sub forma a două linii clare, intense care se intersectează, care nu ajung la marginile scapulei ( ) Deasupra și spre exterior de la bază se ridică coloana vertebrală a scapulei ( ), care în secțiunea exterioară trece în procesul umărului ( ) Structura lamei este eterogenă Marginea laterală este reprezentată de o dungă limpede clară datorită unui strat gros de cordon O structură spongioasă cu buclă mare poate fi urmărită medial de ea, transformându-se într-o umbră omogenă, fără structură, de intensitate scăzută a secțiunii centrale a scapulei Partea medială a acestuia din urmă pare să fie mai transparentă, deoarece țesutul pulmonar este proiectat pe ea În partea superioară laterală a scapulei, canalele nutritive pot fi urmărite sub formă de benzi de iluminare alungite, liniare sau ramificate, cu contururi clare, intense Aceste canale nu trebuie luate ca o linie de fractură Proiecție laterală Pe radiografie în proiecția laterală se determină scapula în afara umbrei toracelui (Fig ) Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora Orez Radiografia scapulei în proiecția laterală în - • capătul humeral al unei clavicule; - procesul coracoid al scapulei; - marginea medială a scapulei; - colțul inferior; - marginea laterală; - cavitatea articulară a scapulei: -marginea posterioară a cavităţii articulare; - marginea frontală a cavității articulare; -gâtul omoplatului: -baza coloanei vertebrale a omoplatului; - coloana vertebrală a scapulei; - procesul umărului Marginea laterală îngroșată a scapulei este de obicei bine diferențiată, cel mai adesea sub forma a două dungi intense paralele, prezentând substanța corticală a suprafețelor anterioare și posterioare ( ) cu o substanță spongioasă închisă între ele În direcția caudală, această margine se termină cu un unghi inferior, care trece într-o margine medială scurtată proiectiv ( ) Unghiul superior al scapulei coincide cu proiecția secțiunii mediale a bazei coloanei vertebrale a scapulei ( ) Acesta din urmă este reprezentat de o linie clară, intensă, oblică În spatele și în sus se află coloana vertebrală a scapulei ( ), care trece ușor în procesul umărului ( ) Contururile suprafețelor anterioare și posterioare ale coloanei vertebrale a scapulei și ale procesului umărului sunt clare, structura este spongioasă Marginea laterală se termină cu gâtul ( ) și cavitatea glenoidă a scapulei ( ) Polul său superior este bine definit, ceea ce creasta trece lin în marginile anterioare ( ) și posterioare ( ) scurtate proiectiv ale cavității Anterior și în sus de acesta, procesul coracoid ( ) poate fi urmărit sub forma unui dreptunghi cu contururi clare Pe ultima și parțial pe cavitatea articulară a scapulei se proiectează dexteritatea humerusului și capătul humeral al claviculei ( ) DE- MERGE* Articulația acromioclaviculară Anatomie Articulația acromioclaviculară, articulatio acromioclavicularis, este formată din suprafețele articulare ale procesului humeral și capătul humeral al claviculei cu discul articular, discus articularis, situat între ele Cartilajul care acoperă suprafețele articulare este de tip fibros Articulația este inactivă, în ea se efectuează mici mișcări de rotație și de alunecare Capsula sa este atașată de-a lungul marginii suprafețelor articulare și este întărită de ligamentele acromioclaviculare și coracoclaviculare styling Proiecție directă din spate Articulația acromioclaviculară poate fi studiată pe radiografiile scapulei sau articulației umărului în proiecție posterioară directă Dacă se examinează numai această articulație, este necesar să se facă Aparatul osteo-articular radiografii țintă Pentru aceasta, pacientul este asezat pe spate Umărul opus este ușor ridicat Caseta este plasată paralel cu planul mesei, iar fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă pe capătul humeral al claviculei, care este ușor de palpabil prin piele O radiografie similară poate fi obținută în poziția verticală a pacientului Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe radiografia articulației acromioclaviculare în proiecție posterioară directă (vezi Fig ), suprafețele articulare sunt bine diferențiate, care sunt încadrate de o placă de capăt subțire, precum și spațiul articular cu raze X Suprafața articulară a capătului humeral al claviculei ( ) este oarecum mai mare decât suprafața articulară a procesului humeral ( ), astfel încât suprafața superioară a capătului humeral al claviculei este situată deasupra suprafeței superioare a acromionului Spațiul articular cu raze X este reprezentat de iluminarea unei forme sub formă de panglică sau în formă de pană Un semn al raportului corect în articulație este același nivel de localizare al contururilor inferioare ale claviculei și al procesului humeral SCHELETUL ȘI ARTICULAȚIILE MEMBRULUI SUPERIOR LIBER ARTICULAȚIA UMĂRULUI Anatomie Articulația umărului, articulatio humeri, este articulația mobilă a capului humerusului, caput humeri și a cavității articulare a scapulei Acesta din urmă are formă ovală și este completat de un cartilaj articular fibros, numit buză articulară, labrum glenoidale Capul humerusului are o suprafață articulară sferică netedă acoperită cu cartilaj hialin La periferie, capul este delimitat de o îngustare inelară - un gât anatomic, collum anatomicum, distal față de care pe suprafața exterioară se află un tubercul mare, tuberculum majus, iar în față - un tubercul mic, tuberculum minus De sus în jos, tuberculii continuă în creste cu același nume: creasta tuberculului mare, crista tuberculi majoris, și creasta tuberculului mic, crista tuberculi minoris Între tuberculi și crestele lor se află șanțul intertubercular, sulcus intertubercularis, în care se află tendonul capului lung al bicepsului brahial Distal de tuberculi se determină colul chirurgical, collum chirurgicum Capul este situat la un unghi obtuz față de corpul humerusului Capsula articulară, capsula articularis, pornește de la buza cartilaginoasă a cavității articulare și este atașată de gâtul anatomic al humerusului Tendoanele mușchilor, supraspinatus, infraspinatus și mici rotunji, întăresc membrana fibroasă a capsulei în secțiunile sale superioare ale spatelui și laterale Fasciculele de tendon sunt țesute în partea medială a capsulei numai din mușchiul subscapular, astfel încât această parte a capsulei este mai subțire Membrana sinovială a capsulei articulare formează o proeminență în jurul tendonului capului lung al bicepsului Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora tsy - vagin mucos intertubercular, mucoasa vaginală intertuber-cularis În plus, cavitatea articulară comunică adesea cu bursa subscapulară, bursa subtendinea m subscapularis, care este situat la baza procesului coracoid Aparatul ligamentar al articulației umărului este reprezentat de ligamentul cioc-umăr, lig coracohumera- e, pornind de la marginea exterioară a procesului coracoid și țesând în capsula articulației umărului la nivelul tuberculului mare al humerusului În plus, există încă trei ligamente glenohumerale, ligg glenohumeralia, care sunt atașate pe o parte de gâtul anatomic, pe de altă parte - de buza articulară În zona descrisă, este izolată o articulație funcțională suplimentară, așa-numita articulație subacromială "Cavitatea articulară" din ea este ligamentul coraco-acromial, lig coracoacromiale, și suprafața inferioară a procesului humeral, iar "capul articular" este capsula articulației umărului și tuberculul mare al humerusului "Cavitatea" articulației subacromiale este formată din punga mucoasă subacromială, bursa subaromialis Trebuie amintit că între mușchiul deltoid și tuberculul mare se află o altă pungă mucoasă, bursa sub-deltoidea În articulația umărului, este posibilă o gamă largă de mișcare, deoarece aparține articulațiilor sferice styling Articulația umărului este studiată în trei proiecții principale: posterioară directă, posterioară cu rotație internă a umărului și axială Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea unei radiografii a articulației umărului într-o proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul în decubit dorsal Membrul superior al părții examinate este extins de-a lungul corpului, iar mâna este în poziție de supinație Marginea craniană a casetei este ridicată și formează un unghi de - ° cu planul mesei O poziție similară a casetei este necesară pentru a elimina stratificarea de proiecție a procesului acromial al scapulei cu capul humerusului Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe masă pe proiecția spațiului articular Acesta din urmă este situat la - cm distal de vârful procesului humeral, care este ușor de palpabil sub piele Proiecție posterioară cu rotație internă a umărului Așezarea la efectuarea unei radiografii a articulației umărului în proiecția posterioară cu rotație internă a umărului se efectuează cu aceeași poziție a pacientului, caseta și aceeași centrare ca în așezarea anterioară, cu singura diferență că mâna se află în poziția de pronație Membrul superior al părții examinate este extins de-a lungul corpului sau îndoit la articulația cotului și se află pe stomacul pacientului Proiecție axială Așezarea la efectuarea unei radiografii a articulației umărului în proiecția axială se realizează în două versiuni eu optiunea Pacientul stă pe un scaun cu partea examinată spre masă, pe care este plasat membrul superior retras în exterior, îndoit la articulația cotului Caseta este plasată în planul mesei sub zona articulației umărului Fasciculul central de raze este îndreptat spre proiecția articulației acromioclaviculare perpendicular pe casetă Aparatul osteo-articular varianta II Pacientul este culcat pe spate Membrul superior este abdus, mâna este întoarsă palma în sus Caseta este instalată cu o margine lungă perpendiculară pe planul mesei la centura scapulară și se sprijină cu marginea sa interioară de gâtul subiectului Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă din partea laterală a axilei Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe radiografia articulației umărului într-o proiecție posterioară directă (Fig ), criteriul pentru așezarea corectă este o imagine separată a contururilor suprafețelor articulare ale oaselor articulare, a spațiului articular cu raze X și absența stratificarea procesului humeral al scapulei pe capul humerusului Cavitatea articulara are forma unui oval orientat vertical, mai ingustat in sectiunea proximala Conturul medial al ovalului este reprezentat de o linie largă intensă datorită marginii anterioare și a suprafeței articulare adiacente ( ), conturul lateral sub forma unei linii subțiri, clare, ușor convexe, este imaginea marginii posterioare ( ) Afișarea diferită a contururilor anterior și posterior se explică prin faptul că cavitatea articulară este situată oblic față de fasciculul central de raze, care alunecă de-a lungul secțiunii sale anterioare Tranziția contururilor cavității articulare la gât este lină Capul humerusului ( ) este proiectat parțial pe partea posterioară a cavității glenoide Conturul capului este subțire, clar și trece fără probleme Orez Radiografia articulației umărului în proiecție posterioară directă - marginea posterioară a cavității articulare; - suprafața articulară și marginea frontală a cavității articulare; - procesul umărului; - capul humerusului; - colul anatomic al humerusului; - un tubercul mare - tubercul mic; - gâtul chirurgical al humerusului; - spațiu articular cu raze X al articulației umărului; - marginea medială a corpului humerusului; marginea laterală a corpului humerusului în conturul gâtului anatomic ( ) La distal de acesta din urmă, de-a lungul suprafeței exterioare este definit un tubercul mare ( ), încadrat de un strat cortical subțire, a cărui grosime crește în secțiunea proximală Sub gâtul anatomic în secțiunea mijlocie a metafizei se dezvăluie o linie curbă, intensă, verticală, care este imaginea marginii laterale a tuberculului mic al humerusului ( ) Sub ambii tuberculi este definit gâtul chirurgical ( ) Contururile care formează marginile corpului humerusului în această proiecție sunt marginile mediale ( ) și laterale ( ) Structura capului este în buclă fină, iar în tuberculul mare este în buclă largă Uneori, într-un tubercul mare, sunt urmărite plăci osoase localizate radial Spațiul articular cu raze X al articulației umărului este reprezentat de len Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora banda colorată a iluminării ( ) Semnele raportului corect al suprafețelor articulare ale articulației umărului sunt lățimea uniformă a spațiului articular cu raze X și locația cadranului medial inferior al capului deasupra polului inferior al cavității articulare În articulația "subacromială" suplimentară, suprafața inferioară a apexului procesului humeral ( ), care face parte din "cavitatea articulară", este de obicei bine definită O parte a "capului articular" este, de asemenea, clar vizibilă - un tubercul mare al humerusului ( ) Proiecție posterioară cu rotație internă a umărului Pe radiografia articulației umărului în proiecția posterioară cu rotația umărului spre interior (Fig ), cavitatea articulară a scapulei are aceleași caracteristici anatomice radiologice ca și în proiecția anterioară Humerusul, datorita rotatiei mainii cu °, se roteste cu ° si de aceea se prezinta intr-o proiectie laterala, din cauza careia iese un mic tubercul ( ) pe conturul medial distal de gat, care este proiectat pe radiografia inferioară Orez Roentgenograma articulației umărului în proiecția posterioară cu rotație internă a umărului -marginea posterioară a cavității articulare; - suprafata articulara si marginea frontala a cavitatii articulare; - capul humerusului; - colul anatomic al humerusului; - un tubercul mare; - tubercul mic; - spațiu articular cu raze X al articulației umărului, - suprafața anterioară a corpului humerusului; - suprafața posterioară a corpului humerusului: - creasta tuberculului mic ny departament al cavității glenoide a scapulei sau direct sub ea Cu această așezare, conturul medial al humerusului este format de suprafața sa anteromedială ( ), iar conturul lateral este format de posterior ( ) Suprafața anteromedială a treimii superioare a corpului humerusului este neuniformă, datorită imaginii crestei tuberculului mic ( ), care ry nu trebuie confundat cu straturile periostale Proecția tuberculului mare ( ) coincide cu capul și gâtul humerusului, parțial părăsind departamentul de formare a marginilor de-a lungul conturului lateral Plăcile de capăt ale ambilor tuberculi sunt distincte, structura este spongioasă, cu buclă mare Proiecție axială Pe radiografia articulației umărului în proiecția axială (Fig ), cavitatea articulară cu această așezare este reprezentată de o formațiune triunghiulară Conturul său interior ușor concav, intens se datorează polului inferior al depresiunii și adiacentului o parte a suprafeței articulare, orientată în direcția anteroposterior ( ), este atașată de aceasta Un contur exterior superior subțire și clar este o reflectare a polului superior scurtat proiectiv și a secțiunilor adiacente ale marginilor anterioare ( ) și posterioare ( ) ale cavității Medial față de cavitatea glenoidiană este proiectat procesul coracoid ( ), intersectându-se cu capătul humeral al claviculei ( ) Contururile procesului coracoid sunt clare, structura este uniform spongioasă Capul humerusului ( ) se suprapune parțial pe polul superior al cavității articulare și trece fără probleme în gâtul anatomic distal Aparatul osteo-articular Orez Radiografia articulației umărului în proiecția axială - capătul humeral al claviculei, - procesul coracoid al scapulei, - marginea posterioară a cavității articulare; - marginea frontală a cavității articulare; - procesul umărului scapulei; - capul humerusului, - tuberculul mic al humerusului; - spațiu articular cu raze X al articulației umărului; - suprafața frontală a corpului humerusului; zz - suprafața posterioară a corpului humerusului; - creasta unui mic tubercul; - suprafata articulara si polul inferior al cavitatii articulare se determină gâtul de-a lungul conturului superior, tuberculul mic ( ) și suprafața anteromedială a diafizei ( ), de-a lungul conturului inferior se trasează suprafața posterioară a diafizei humerusului ( ) Suprafața anteromedială a corpului humerusului distal de tuberculul mic este neuniformă, din cauza crestei tuberculului mic ( ) Proiecția tuberculului mare coincide cu capătul proximal al diafizei humerusului Spațiul articular cu raze X al articulației umărului ( ) are aspectul unei iluminari scurte ca o panglică Capătul humeral al claviculei traversează proiectiv procesul coracoid, cavitatea articulară și capul humerusului Procesul de umăr al scapulei este, de asemenea, proiectat pe acesta din urmă Între acesta și capătul humeral al claviculei, pe fundalul capului humerusului, este vizibilă o bandă îngustă de iluminare ușor curbată, datorită spațiului articular cu raze X al articulației acromioclaviculare OSUL BRAHIAL Anatomie Humerusul este un os lung în care se disting un corp și două capete - proximal și distal Capătul proximal este detaliat în secțiunea Umăr, iar capătul distal va fi caracterizat în secțiunea Cot Corpul humerusului are o formă cilindrică în secțiunea mijlocie superioară și o formă triunghiulară în cea inferioară În ultima secțiune se disting trei suprafețe: anterior medial, facies anterior medial, anterior lateral, facies anterior iateral și posterior, facies posterior Primele două suprafețe de la marginea cu spatele formează marginile: medial margo medialis, și lateral, margo Iateralis Pe suprafața anterioară a humerusului proximal există două creste aspre: creasta tuberculului mare și creasta tuberculului mic Acesta din urmă este situat medial și servește ca loc de atașare pentru m latissimus dorsi și T teres major T pectoralis major este atașat de creasta tuberculului mare Distal de această creastă Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora pe suprafața laterală anterioară a corpului humerusului există o rugozitate - tuberozitate deltoidă, tuberositas deltoidea, de care este atașat mușchiul deltoid De-a lungul suprafeței posterioare a corpului, un șanț al nervului radial, sulcus n Radialis, trece de-a lungul treimii sale medii styling Pentru a studia corpul humerusului, radiografiile sunt luate în două proiecții: direct posterioară și laterală Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea unei radiografii a umărului în proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul așezat cu partea examinată pe masă pe un suport jos, membrul superior este extins, mâna în poziție de supinație Umărul este paralel cu planul mesei Caseta se află în planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă pe mijlocul umărului O proiecție similară poate fi obținută cu pacientul în poziție orizontală Membrul superior examinat este extins de-a lungul corpului, palma este întoarsă în sus, caseta este situată sub zona umerilor Centrarea este aceeași Proiecție laterală Așezarea la efectuarea unei radiografii a umărului în proiecția laterală se realizează în poziția pacientului așezat cu partea examinată la masă Membrul superior este îndoit la articulația cotului în unghi drept, mâna este în poziție de pronație Umărul este paralel cu masa Caseta este plasată sub zona umerilor, pe mijlocul căreia fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe masă O proiecție similară se obține în poziția orizontală a pacientului Poziția membrului, caseta și direcția fasciculului sunt aceleași Se poate face și o radiografie laterală cu pacientul în poziție verticală Pentru a face acest lucru, trebuie să stea lateral față de caseta montată vertical Membrul superior este coborât și atinge suprafața exterioară a umărului cu caseta Mâna sănătoasă se ridică Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă pe regiunea axilară a părții sănătoase Această așezare se numește transtoracică și este utilizată în traumatologie pentru a determina direcția de deplasare a fragmentelor Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe radiografia umărului în proiecția posterioară directă (Fig a), se determină contururile marginilor mediale ( ) și laterale ( ) ale corpului humerusului, care, împreună cu imaginea unuia dintre capete articulare în proiecția posterioară directă, este un criteriu de așezare corectă Marginea medială are un contur neted și clar Rugozitatea este determinată de-a lungul marginii laterale la marginea treimii proximale și mijlocii ale corpului, datorită tuberozității deltoide ( ) Tuberozitatea deltoidiană variază individual și are un grad diferit de severitate - de la rugozitate la o margine Acesta din urmă poate simula osteomul sau osteocondromul Cu toate acestea, spre deosebire de ei, localizarea tuberozității este strict definită, simetrică În plus, puteți urmări umbra mușchiului deltoid atașat de acesta Aparatul osteo-articular Orez Radiografii ale humerusului în proiecțiile posterioare directe (a) și laterale (b) - marginea medială; - marginea laterală; - suprafata frontala; zz - suprafața din spate; - tuberozitatea deltoidiană; - cavitatea creierului; - substanta corticala a marginii laterale; - grinzi osoase în chistal * nom metafiza humerusului Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora $ Structura tuberozității este eterogenă Cortexul este îngroșat și stratificat, formând uneori un model trabecular grosier De obicei, în diafiză, cavitatea medulară ( ) și cortexul de-a lungul marginilor mediale și laterale sunt bine diferențiate În substanța corticală distală de tuberozitatea deltoidiană, se urmărește uneori o bandă liniară îngustă de iluminare situată oblic, mergând de sus în jos și fiind o reflectare a canalului nutritiv Substanța corticală din zona metafizelor devine treptat mai subțire Excepție face substanța corticală a părții laterale a metafizei distale a humerusului, care este îngroșată și are o structură stratificată, care poate simula straturile periostale ( ) Metafiza distală a humerusului se distinge prin structura sa particulară, în care trabeculele osoase ale substanței spongioase formează arcuri arcuate convexe în jos ( ) În țesuturile moi ale umărului, granița masei musculare și a grăsimii subcutanate este clar definită Proiecție laterală Pe radiografia umărului în proiecția laterală (Fig ), există contururi anterioare ( ) și posterioare ( ) clare ale humerusului, afișând suprafețele corespunzătoare, care, împreună cu imaginea unuia dintre capetele articulare în proiecția laterală, servește drept criteriu pentru plasarea corectă Substanța corticală și medulara sunt bine diferențiate ( ) Diafiza humerusului în partea distală formează o îndoire posterioară moderat pronunțată Uneori, la marginea treimii proximale și mijlocii ale corpului humerusului, de-a lungul suprafeței sale posterioare, rugozitatea este determinată din cauza tuberozității deltoide ( ) De obicei, este vizibilă o limită clară între pielea cu țesut subcutanat și umbra mușchilor, precum și straturile intermusculare Pe radiografia transtoracică nu se diferențiază structura humerusului, se trasează doar contururile acestuia, care permit determinarea deplasării fragmentelor anterior sau posterior ARTICULAȚIA COTULUI Anatomie Articulația cotului, articulatio cubiti, este complexă, deoarece trei oase iau parte la formarea sa - humerusul, radiusul și ulna Condilul humerusului, condilus humeri, este turtit în anteroposterior și extins lateral și este format dintr-un cap, capitulum humeri, și un bloc, trohleea humerică Pe marginea corpului și pe epifiza humerusului, de-a lungul marginilor laterale și mediale, se află tuberculi: epicondilul lateral, epicondilus Iateralis, și epicondilul medial, epicondylus medialis Acesta din urmă are dimensiuni mai mari și poartă pe suprafața posterioară șanțul nervului ulnar, ulcus n ulnaris Ambii epicondili servesc ca locuri de atașare pentru mușchii antebrațului La distal de epicondilul lateral se află capul humerusului, care este îndreptat în jos și anterior și peste care se află fosa radială, fosa radială Medial față de cap este blocul humerusului Deasupra ei in fata se afla o fosa coronoida, fossa coronoidea, iar in spatele ei se afla o fosa a olecranului, fossa olecrani Aceste gropi sunt la același nivel și sunt separate între ele printr-o placă osoasă subțire Aparatul osteo-articular Capătul proximal al radiusului este reprezentat de cap, radii caput, iar gâtul, radii collum Pe cap există o suprafață articulară, formată din două părți, trecând una în cealaltă în unghi drept Unul dintre ele este întors în sus, ușor concav, celălalt este situat pe suprafața medială a capului și se numește cerc articular, circumferentia articularis radii La distal de gât pe suprafața anteromedială se află tuberozitatea radiusului, tuberositas radii, de care este atașat mușchiul biceps brahial Capătul proximal al ulnei este mai masiv și poartă o crestătură în formă de bloc, incisura trochiearis, situată pe procesele ulnei, oiegranon și coronale, processus coronoideus Olecranonul este îngroșat și delimitează crestătura de sus și din spate, procesul coronoid, de dimensiuni mai mici, delimitează crestătura trohleară de jos Pe suprafața exterioară a procesului coronoid există o crestătură radială, incisura radialis, de la marginea posterioară a cărei creasta mușchiului supinator, crista m, este îndreptată în jos supinator Înainte de creasta numită sub procesul coronoid există o tuberozitate a ulnei, tuberositas ulnae Articulația cotului este formată din articulațiile humero-ulnare, humeroradială și radio-ulnară proximală, care au o capsulă comună Articulația umărului, articulatio humeroulnaris, este formată din blocul humerusului și crestătura în formă de bloc a ulnei Doar două mișcări sunt posibile în această articulație - flexie (flexio) și extensie (extensia) Articulația umărului, articulatio humeroradialis, este formată din capul humerusului și suprafața articulară a capului radiusului Forma sferică a acestor suprafețe articulare permite mișcarea razei față de capul humerusului în diferite direcții: flexie, extensie și rotație Articulația radioulnară proximală, articulatio radioulnaris proximalis, este formată din circumferința articulară a capului radiusului și crestătura radială a ulnei Suprafețele sale sunt plat-cilindrice, de lungimi diferite, definind articulația ca uniaxială cu două tipuri de mișcare în jurul axei verticale: rotație spre interior (pronatio) și spre exterior (supinatio) Toate cele trei articulații au o singură cavitate articulară, ca / um articulare, și sunt înconjurate de o pungă articulară, capsula articularis Cu secțiunea superioară, punga este atașată în față de humerus de-a lungul marginii foselor coronare și radiale, în spatele - pe marginea treimii proximale și mijlocii a fosei olecranului și din lateral - retrăgându-se oarecum de la nivelul marginea suprafeței articulare Pe ulnă, punga este atașată de-a lungul marginii suprafeței articulare a crestăturii trohleare, iar pe rază, în mijlocul gâtului Membrana sinovială din regiunea articulației radioulnare formează o proeminență saculară, recessus sacciformis cubiti Membrana fibroasă a capsulei articulare este întărită de următoarele ligamente: ligament rotund ulnar, lig collaterale ulnare, ligament radial giratoriu, lig collaterale radiale, ligamentul inelar al radiusului, lig anulare radii, precum și un ligament pătrat, lig quadratum, care leagă marginea distală a crestăturii radiale a ulnei cu gâtul radiusului Oasele membrelor superioare și articulațiile acestora styling Radiografia articulației cotului se efectuează în trei proiecții: posterioară directă, laterală și axială Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea unei radiografii a articulației cotului în proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul așezat lateral față de masă, membrul superior este extins maxim în articulația cotului, în timp ce umărul și antebrațul trebuie să fie la același nivel în planul mesei, mana se afla in pozitie de supinatie Caseta este plasată sub zona articulației cotului Fasciculul central de raze este îndreptat către spațiul articular, a cărui proiecție pe piele este determinată de epicondilul medial, situat la - cm proximal de spațiul articular Proiecție laterală Așezarea la efectuarea unei radiografii a articulației cotului în proiecție laterală se efectuează cu pacientul așezat, lateral față de masă, membrul studiat este îndoit la articulația cotului în unghi drept, mâna este în poziție de pronație Poziția casetei și centrarea fasciculului sunt aceleași ca pentru prima instalare Proiecție axială Așezarea la efectuarea unei radiografii a articulației cotului în proiecția axială se efectuează în poziția pacientului așezat lateral sau cu fața la masă Membrul este îndoit maxim la articulația cotului și este așezat pe masă cu suprafața din spate a umărului Caseta se află sub zona articulației cotului Fasciculul central de raze este îndreptat spre olecranul proeminent perpendicular pe casetă Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe radiografia articulației cotului în proiecție posterioară directă, criteriul pentru plasarea corectă este imaginea spațiilor articulare cu raze X ale articulațiilor humeroradial, humeroulnar și radioulnar proximal Pe radiografie (Fig a), capul articular este reprezentat de epifiza distală a humerusului, iar cavitatea articulară este reprezentată de părțile proximale ale oaselor antebrațului Suprafața articulară a capătului distal al humerusului este formată din cap ( ) și bloc ( ) Conturul acestuia din urmă este ondulat, deoarece este format din arbori laterali ( a), mediali ( ) și o depresiune între ei ( c) Axul medial al blocului este mai mare decât cel lateral, acesta din urmă trece lin în conturul rotunjit al capului Proximal de cap și diafisul medial al blocului sunt epicondilii, dintre care medial ( ) este mai mare decât lateralul ( ) Structura capătului distal al humerusului este eterogenă Structura uniform spongioasa este determinata in regiunea capului, blocului si epicondilului medial Conturul superior al suprafeței articulare a capului este uneori descris ca o linie subțire, intensă ( ) Deasupra blocului, se detectează de obicei o zonă de transparență crescută, datorită expunerii totale a fosei olecranului ( ) și a fosei coronare ( ); conturul superior al acestuia din urmă formează o linie arcuită pronunțată Deasupra conturului specificat sunt trasate mici lumini rotunjite, datorate gaurilor de nutrienti Aparatul osteo-articular Orez Radiografia articulației cotului în proiecțiile posterioare directe (a) și laterale (b) - capul humerusului; - bloc; a - arbore lateral al blocului; - arborele medial al blocului; c - adâncitură între arborii blocului; h - epicondil medial; - epicondil lateral; - conturul superior al capului humerusului, - fosa olecranului - fosa coronară; - olecran; a - panta medială a suprafeței articulare a apofizei coronoid - panta laterală a suprafeței articulare a apofizei coronoid, - creasta crestăturii trohleare; - Spațiul articular cu raze X al articulației umărului; - suprafața articulară a crestăturii radiale; - circumferința articulară a capului radiusului, - spațiu articular cu raze X al articulației radio-ulnare proximale; - suprafața articulară a capului radiusului; - spațiu articular cu raze X al articulației umărului; - gâtul razei; - tuberozitatea razei Una dintre caracteristicile individuale este o gaură la locul fosei coronare și a fosei olecranului, care este încadrată de contururi clare și nu trebuie confundată cu distrugere Structura arcuită a metafizei distale a humerusului este descrisă mai sus Olecranonul (S), care arată ca un dreptunghi, este proiectat pe epifiza humerusului Contururile sale fără limite ascuțite continuă în diafiza ulnei Suprafața articulară a procesului coronoid este reprezentată de două linii intense situate în unghi una față de cealaltă, corespunzătoare curburii blocului Ea distinge clivusul medial ( a) și lateral ( ), despărțit de o creastă a crestăturii în formă de bloc ( ) Lucența liniară curbată, situată între formațiunile anatomice descrise, este un spațiu articular cu raze X al articulației glenohumerale ( ) De la marginea exterioară a clivusului lateral al procesului coronoid, o linie verticală intensă se extinde în unghi drept, care este o reflectare a su Oasele membrelor superioare și articulațiile acestora suprafața fixă a crestăturii radiale ( ) Paralel cu acesta este un contur liniar clar al circumferinței articulare a capului radial ( ) Între ele, sub forma unei iluminări lineare situate vertical, se urmărește un spațiu articular cu raze X al articulației radio-ulnare proximale ( ) Pe capul radiusului se află o suprafață articulară ( ), a cărei placă de capăt formează o linie concavă intensă orientată paralel cu conturul capului humerusului Marginea anterioară a capului razei este reprezentată de o linie subțire convexă Contururile suprafețelor articulare ale capului humerusului și ale capului radiusului delimitează spațiul articular cu raze X al articulației humeroradiale, dând o iluminare liniară curbă arcuită ( ) Structura capului și gâtului radiusului ( ) este uniformă, fin buclă, substanța corticală a gâtului devine mai subțire spre cap Pe marginea gâtului și a diafizei radiusului, de-a lungul conturului său medial, se determină tuberozitatea, care are o structură cu buclă mare ( ) Axa gâtului și capului formează un unghi obtuz cu diafza razei, deschisă spre exterior Astfel, spațiile articulare cu raze X ale articulațiilor humeroulnar și humeroradial sunt relevate sub forma unei benzi de iluminare sub formă de panglică ( și ), care are un curs sinuos, respectiv, paralel cu suprafețele articulare Un semn al raportului corect în articulația cotului cu această proiecție este o axă desenată în mijlocul gâtului și a capului razei, care ar trebui să împartă capul humerusului în două părți egale Proiecție laterală Pe radiografia articulației cotului în proiecția laterală (Fig ), sunt urmărite suprafețele anterioare și posterioare ale oaselor humerusului, ulnei și radiusului, iar locusul și capul humerusului sunt proiectate unul împotriva celuilalt, definite în forma de cercuri concentrice, care servește ca un indicator al așezării corecte Capul formează cel mai mare semicerc orientat anterior ( ) Blocul este proiectat oarecum posterior de cap Cel mai mic cerc concentric clar corespunde adânciturii dintre arborii blocului ( c) Când sunt așezate corect, ambii arbori ai blocului sunt reprezentați de un cerc În caz de așezare incorectă, cercul situat între conturul adânciturii blocului și conturul capului se datorează arborelui exterior al blocului ( a), iar cercul proiectat parțial pe crestătura în formă de bloc se datorează la arborele său interior ( ) Proximal de suprafețele articulare se determină în față fundul fosei coronare ( ), iar în spatele acestora se află fundul fosei olecranului ( ), între care se află o placă de substanță corticală, asemănătoare cu în formă de litera "X" Epicondilul medial, situat în afara cavităţii articulare, este proiectat posterior de fosa olecranului, sub forma unei proeminenţe rotunjite, pe conturul posterior al humerusului ( ) Epicondilul lateral nu se extinde de obicei în regiunea marginală și, prin urmare, nu este studiat în această proiecție Cercurile concentrice ale capului și blocului sunt situate anterior față de axa diafului humerusului Contururile suprafeței articulare a crestăturii trohleare a ulnei sunt paralele cu cercurile concentrice corespunzătoare ale trohleei humerusului Cel mai mic cerc concentric (depresiune dintre arbori) corespunde pieptenului crestăturii în formă de bloc ( ), sub care se proiectează de obicei o linie arcuită concavă pe fundalul ulnei Aparatul osteo-articular Orez Radiografia articulației cotului în proiecția axială a - arbore lateral al blocului; - arborele medial al blocului; c - adâncitură între arborii blocului; - epicondilul medial al humerusului; - epicondilul lateral al humerusului; - olecran; - crestătură în formă de bloc de scoici; -panta laterală a olecranului; - versantul medial al olecranului Săgeata indică partea posterioară a spațiului articular cu raze X a articulației glenohumerale afișând suprafața articulară scurtată proiectiv a unuia dintre clivusul crestăturii trohleare Între contururile crestăturii trohleare și cercurile concentrice ale trohleei, se poate urmări spațiul articular cu raze X al articulației humeroulnare Conturul scoicii crestăturii trohleare trece în sus în contururile ulnei (S), iar anterior, în procesele coronoide La distal de procesul coronoid, se determină tuberozitatea ulnei Suprafața articulară a capului radiusului este situată corespunzător capului humerusului și este reprezentată de două linii Linia intensă concavă se datorează plăcii de închidere, iar linia subțire și convexă se datorează marginii îndepărtate Între capul humerusului și suprafața articulară a capului radiusului, este urmărită un spațiu articular cu raze X al articulației humerale Capul radiusului din partea posterioară se suprapune parțial procesului coronoid al ulnei și trece ușor în partea anterioară ny și contururile posterioare ale gâtului Pe suprafața posterioară sub gât se află tuberozitatea radiusului ( ) Proiecție axială Radiografia articulației cotului în proiecție axială (Fig ) este concepută pentru a studia olecranul proximal cu suprafața sa articulară și suprafața articulară posterioară a blocului humerusului Clivusul medial ( ) și lateral ( ) al crestăturii trohleare a olecranului ( ) cu pieptene care le separă ( ), precum și arborii medial ( ) și lateral ( a) corespunzători blocului humeral cu o adâncitură situată între ele ( c) Între aceste formațiuni, este trasată o bandă de iluminare sub formă de panglică îndoită într-un unghi obtuz, afișând partea posterioară a spațiului articular radiografic al articulației glenohumerale ( ) Se trasează conturul aspru posterior al olecranului și ambii epicondili ai humerusului Metafizele humerusului și oasele antebrațului sunt slab diferențiate din cauza însumării proiecției OASELE ANTEBRAȚULUI Anatomie Oasele antebrațului, ossa antibrachii, includ ulna, ulna și radius, radius, oase Corpurile oaselor antebrațului sunt oarecum curbate, ulna cu o umflătură în partea medială, iar radiul cu o umflătură la sfârșit Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora latura ral Oasele antebrațului se articulează între ele, formând articulațiile radio-ulnare proximală și distală Pentru restul suprafețelor adiacente sunt conectate prin membrana interosoasă a antebrațului, membrana interossea antibrachii Membrana constă din fascicule fibroase îndreptate oblic, care merg de la rază la ulnă Osul cotului Corpul ulnei, corpus iiice, are trei suprafețe: facies posterior posterior, anterior, facies anterior și medial, facies medialis Pe marginea acestor suprafete sunt definite trei margini ale ulnei: interos, margo interossea, posterior, margo posterior si anterior, margo anterior Pe suprafața anterioară distală de procesul coronoid se află tuberozitatea ulnei Pe marginea treimii superioare si mijlocii ale corpului, pe aceeasi suprafata, se afla o gaura de nutrienti, foramen nutricium, care duce la canalul de nutrienti, canalis nutricius Rază Corpul radiusului, corpus radii, are trei suprafețe: posterior, facies posterior, anterior, facies anterior și lateral, facies lateralis, pe marginea căruia se formează trei margini: interosos, margo interossea, posterior, margo posterior și anterior, margo anterior La distal de gâtul radiusului pe suprafața medială se află tuberozitatea Pe marginea treimii superioare și mijlocii ale corpului suprafeței anterioare, precum și în ulna, există o deschidere nutrițională care duce la canalul nutrițional Structura oaselor distale ale antebrațului va fi discutată în secțiunea "Încheietura mâinii și articulațiile radioulnare distale" styling Antebrațul este studiat în proiecții posterioare și laterale directe Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea unei radiografii a antebrațului în proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul așezat lateral față de masă, membrul este ușor îndoit la articulația cotului și este situat pe suprafața din spate a mesei, mâna este în supinație poziţie Caseta este în planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat spre mijlocul antebrațului perpendicular pe casetă Proiecție laterală Așezarea la efectuarea unei radiografii a antebrațului într-o proiecție laterală se efectuează în poziția pacientului așezat lateral față de masă Antebratul este situat pe masa cu suprafata ulnara, mana este perpendiculara pe masa Poziția casetei și centrarea fasciculului sunt aceleași ca și proiecția din spate Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe radiografia antebrațului în proiecție posterioară directă (Fig a), criteriul de așezare corectă este absența stratificației de proiecție a oaselor antebrațului și identificarea articulațiilor radio-ulnare proximală și distală Secțiunile care formează marginile oaselor antebrațului sunt suprafețele lor mediale ( ) și laterale ( ) Contururile oaselor antebrațului față în față sunt formate de marginea interosoasă a oaselor ulnei și radiusului Oasele antebrațului din treimea mijlocie a diafizei formează îndoituri arcuate moderat pronunțate: ulna - medial, radius - lateral Tija radiusului în secțiunea distală este mai groasă decât tija ulnei În treimea mijlocie, grosimea diafizelor este aproximativ aceeași ÎN Aparatul osteo-articular Orez Radiografia antebrațului în proiecțiile posterioare directe (a) și laterale (b) - suprafața medială a ulnei; - suprafața laterală a razei; h - marginile interoase ale oaselor antebrațului; suprafața anterioară a radiusului; suprafața posterioară a ulnei Oasele membrelor superioare și articulațiile acestora diametrul proximal al ulnei este mai gros decât diametrul radiusului Corticalele oaselor antebrațului sunt aproximativ egale ca grosime, cu excepția corticalelor marginii interoase ( ), unde pot fi ceva mai groase din cauza osificării membranei interoase Cavitățile creierului din secțiunile centrale ale diafizei sunt înguste și se extind treptat către capetele oaselor Uneori, pe radiografiile oaselor antebrațului sunt trasate canale vasculare, situate oblic și direcționate proximal Au forma unor iluminări liniare de până la , mm lățime cu contururi clare; nu trebuie confundate cu o fisură Proiecție laterală Pe radiografia antebrațului în proiecția laterală (Fig ), suprafețele anterioare ( ) și posterioare ( ) formează margini, care în mod normal ar trebui să fie netede și clare În această proiecție, grosimea diafizei oaselor antebrațului este aproximativ aceeași Substanțele corticale ale ambelor oase sunt egale ca grosime, cavitățile creierului se extind spre metafize ZONA ARTICULAȚIEI RAZULUI ȘI A OASELOR MÂINII Anatomie Capătul distal al radiusului este îngroșat și în secțiunea exterioară se termină cu procesul stiloid, processus styloideus Pe suprafața distală a epifizei se află suprafața articulară carpiană, facies articularis sagre Este concav în direcțiile transversale și anteroposterior, iar în secțiunea mijlocie este împărțit de un mic pieptene în două părți, care servesc drept cavități articulare pentru oasele scafoid și lunar Pe suprafața interioară a epifizei radiusului există o crestătură ulnară, incisura ulnaris Suprafața anterioară a capătului distal al radiusului este netedă, ușor concavă, suprafața posterioară este neuniformă, deoarece poartă scoici localizați longitudinal, între care se află șanțuri Prin ele trec tendoanele mușchilor extensori Capătul distal al ulnei se termină cu capul; pe suprafața medială a acestuia din urmă se află procesul stiloid, processus styloideus Suprafața articulară a capului, pe care se află o fosă, situată distal, în unghi, se extinde până la jumătatea sa laterală, îndreptată spre rază; această secțiune a suprafeței articulare a capului ulnei se numește circumferință articulară, circumferentia articularis Articulația radioulnară, articulatio radioulnaris distalis, este formată din capetele distale ale oaselor antebrațului Capul articulației este suprafața articulară a capului ulnei, iar cavitatea este crestătura ulnară a radiusului, completată de discul articular, discus articular Discul articular este atașat cu o bază largă de-a lungul marginii distale a crestăturii radiusului și cu vârful său - de baza procesului stiloid al ulnei și separă cavitatea articulației radio-ulnare distale de articulația încheieturii mâinii Capsula articulară a articulației radio-ulnare distale este atașată de-a lungul marginilor suprafețelor articulare ale oaselor articulare și discului articular, formând o depresiune asemănătoare sacului, recessus sacciformis; lungimea acestuia din urmă este variabilă și poate ajunge la cm Aparatul os-articular adâncitura este situată în direcția proximală între oasele antebrațului Articulația radio-ulnară distală aparține articulațiilor de rotație uniaxiale, articulatio trochoidea și funcționează simultan cu articulația radio-ulnară proximală ca o singură articulație combinată care asigură mișcări de supinație și pronație ale mâinii Articulația încheieturii mâinii, articulatio radiocarpea, este formată din suprafața carpiană articulară a radiusului, discul articular, care formează cavitatea articulației, și suprafețele articulare ale celor trei oase ale rândului proximal al oaselor carpiene (scafoid, lunar) și triedrul), care sunt capul articular al acestei articulații Capsula articulară, capsula articulares, este atașată de-a lungul marginii suprafețelor articulare ale tuturor oaselor implicate în formarea acestei articulații și a discului articular Este subțire, dar de pe suprafețele palmare și dorsale este susținută de fibre fibroase ale aparatului ligamentar Articulația încheieturii mâinii este elipsoidă biaxială, articulatio ellipsoidea, în ea sunt posibile următoarele tipuri de mișcare: flexie și extensie, aducție, abducție și rotație în formă de con Oasele încheieturii mâinii, ossa carpi, constau dintr-un rând proximal și distal de oase Oasele naviculare, os scaphoideum, lunate, os lunatum, triedral, os triquetrum și pisiform, os pisiforme, participă la formarea rândului proximal Rândul distal de oase al încheieturii mâinii este reprezentat de osul trapez, os trapez, trapez, os trapezoideum, capitate, os capitatum și oase agățate, os hamatum Scafoidul este cel mai mare din rândul proximal de oase carpiene Suprafețele dorsale și palmare sunt extraarticulare Pe suprafața palmară în secțiunea sa laterală se află un tubercul, tuberculum ossa scaphoidei Suprafața articulară, care se articulează cu radius, este convexă și trece în suprafața articulară pentru articularea cu osul lunar Suprafața articulară distală a osului navicular este formată din două părți: cea medială este pentru articularea cu capul capitatului, iar cea laterală este pentru articularea cu oasele trapezului Osul lunar este situat medial față de osul navicular și poartă cinci suprafețe articulare Suprafața sa articulară convexă proximală se articulează cu suprafața articulară carpiană a radiusului; suprafața concavă distală, delimitată de coarnele palmare și dorsale, servește drept cavitate articulară pentru capitat Pe suprafețele mediale și laterale ale semilunarului, există mici suprafețe articulare pentru articularea cu oasele cu cârlig, scafoid și triquetral Osul triedric este situat medial de osul lunar Suprafața articulară convexă proximală, fiind parte a capului articular al articulației încheieturii mâinii, se articulează cu discul articular Suprafața distală a osului triquetral se articulează cu osul cârlig, lateral - cu lunar În plus, pe suprafața palmară a osului triquetral există o platformă articulară izolată pentru articularea cu osul pisiform Osul pisiform este sesamoid și se află în grosimea tendonului flexorului cubital al mâinii, m Infanterie carpi ulnaris, spatele lui Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora suprafața se articulează cu suprafața palmară a osului triquetral, formând o articulație izolată a osului pisiform, articulatio ossis pisiformis În rândul distal al oaselor carpiene, osul trapez este situat lateral și poartă un mic tubercul, tuberculum oss, pe suprafața volară trapezi, medial din care există un șanț pentru tendonul flexorului radial al mâinii În partea distală a acestui os există o suprafață articulară șa pentru articularea cu baza primului os metacarpian, iar pe suprafața proximală există o suprafață articulară pentru osul navicular Pe partea medială, pe osul trapez, sunt prezente două suprafețe articulare concave: cea superioară, mare, pentru articularea cu osul trapez, și cea inferioară, mai mică, pentru articularea cu baza celui de-al doilea os metacarpian Osul trapez seamănă ca formă cu cel anterior și are patru suprafețe articulare pentru articulare: proximal cu navicularul, medial cu capitatul, lateral cu osul trapez și distal cu baza celui de-al doilea os metacarpian Osul capitat ocupă poziția centrală a încheieturii mâinii În ea se distinge un cap care se articulează cu oasele scafoid și lunar, iar restul capitatului poartă suprafețe articulare pentru articulare cu oasele adiacente: medial cu oasele adiacente, lateral cu trapezul și distal cu bazele metacarpienului II-III oase Suprafețele palmare și dorsale ale capitatului sunt aspre Osul cu cârlig este situat medial, pe suprafața sa palmară are loc un proces numit cârlig, hamulus ossis hamati Osul cu cârlig are forma unei piramide neregulate și poartă patru suprafețe articulare Se articulează proximal cu lunar, lateral cu capitatul, medial cu triedrul și distal cu bazele oaselor metacarpiene IV-V Toate oasele descrise, conectându-se între ele cu ajutorul articulațiilor și ligamentelor, formează încheietura mâinii Suprafața dorsală a încheieturii mâinii este convexă, în timp ce suprafața palmară este concavă și delimitată pe laturi de două cote Ridicarea degetului mare, tenar, este situată pe partea laterală și este formată din tuberculi, osul navicular și osul trapez, precum și mușchi Ridicarea celui mai mic deget, hipotenar, este situată pe partea medială și este formată din osul pisiform și cârligul osului hamat, precum și din mușchi Între aceste elevații se află șanțul încheieturii mâinii, sulcus carpi Între rândurile proximale și distale ale oaselor încheieturii mâinii se află articulația mediocarpiană, articulatio mediocarpea, ale cărei suprafețe articulare sunt complexe și sunt reprezentate de două suprafețe sferice; una dintre ele este medială, formată din oasele capitate și cârlige, cu umflatura orientată proximal, iar cealaltă este laterală, formată din osul scafoid, cu umflatura orientată distal Cavitatea articulară este un spațiu curbat în formă de S, situat transversal, care comunică cu articulațiile radiocarpiene și carpometacarpiene Între oasele adiacente ale rândului proximal și distal al încheieturii mâinii există articulații intercarpiene scurte care se desfășoară vertical, Pentru a ost no-su aparate fixe articulationes intercarpeae Capsula articulațiilor intercarpiene și mediocarpiene este atașată de-a lungul marginilor suprafețelor articulare Articulația mijloc-carpiană este sferică, artrodii Oasele metacarpului, ossa metacarpalia, sunt cinci oase lungi Fiecare se distinge: capătul proximal este baza, baza, partea de mijloc este corpul, corpul, iar capătul distal este capul, caput Corpurile oaselor metacarpiene sunt convexe spre spate și diferă între ele în lungime și grosime Cel mai scurt și mai gros este osul metacarpian I, cel mai lung - II și III, cel mai subțire - IV În corpurile oaselor metacarpiene se disting trei suprafețe: dorsală, medială și laterală; acestea din urmă sunt despărţite printr-o scoici întoarsă volar Scoicile servesc ca loc de atașare pentru mușchii interosoși Pe suprafața laterală a corpului primului os metacarpian și pe suprafața medială a celui de-al -lea metacarpian există nereguli care servesc ca punct de atașare pentru mușchii care se opun degetului mare și degetelor mici, w opponens pollicis et m opponens digiti minimi Baza fiecărui os metacarpian este îngroșată și poartă suprafețe articulare pe proximal, iar în oasele II-V - pe suprafețele mediale și laterale Suprafețele articulare proximale se articulează cu oasele rândului distal al încheieturii mâinii, iar suprafețele articulare de pe suprafețele mediale și laterale ale bazelor oaselor metacarpiene se articulează între ele Baza osului metacarpian III are un proces stiloid, processus styloideus, care este îndreptat proximal și este situat între oasele trapez și capitate Articulațiile carpometacarpiene, articulationes carpometacarpeae, sunt formate din suprafețele articulare ale rândului distal de oase carpiene și suprafețele articulare ale bazelor oaselor metacarpiene și constau din două articulații separate anatomic Prima este formată, pe de o parte, din suprafețele distale ale oaselor trapezului, oasele capitate și agățate și, pe de altă parte, din suprafețele articulare proximale ale bazelor oaselor metacarpiene II-V Capsula articulară este atașată de-a lungul marginii suprafețelor articulare ale tuturor oaselor implicate în conexiune Cavitatea acestei articulații comunică cu cavitățile articulațiilor mediocarpiene și intercarpiene Articulațiile carpian-metacarpiene ale degetelor II-V aparțin amfiartrozei A doua este articulația carpometacarpiană a degetului mare, articulatio carpometacarpeae pollicis, izolată anatomic și formată din suprafața articulară distală a osului trapez și suprafața articulară proximală a bazei primului os metacarpian Această articulație de șa, articulatio sellaris, permite patru tipuri de mișcări: flexie, extensie, adducție, abducție Capetele oaselor metacarpiene sunt de formă sferică și oarecum îngustate lateral de-a lungul suprafeței dorsale Prin urmare, partea palmară a suprafețelor articulare ale capetelor este mai lată decât spatele În plus, pe partea palmară, suprafețele articulare au o întindere mai mare în direcția proximală Oasele degetelor mâinii, ossa digitorum manus, sunt oase lungi La primul deget se disting două falange - proximală și distală, în rest - trei falange: proximală, falangă proximală, medie, falangă medie și distală, falangă distală Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora În fiecare falangă se distinge capătul proximal - baza, baza, partea de mijloc - corpul, corpul și capătul distal, care în falangele proximale și mijlocii este reprezentat de cap, caput, iar în falangele distale - tuberozitate, tuberositas phalangis distalis Bazele falangelor sunt îngroșate și au zone articulare pe suprafața proximală Corpurile falangelor sunt ușor convexe spre spate Suprafetele palmare ale corpurilor sunt delimitate lateral de scoici Capetele falangelor proximale și mijlocii sunt în formă de bloc și ușor comprimate lateral Suprafețele lor articulare sunt mai lungi în direcția palmară decât în direcția dorsală Articulațiile metacarpofalangiene, articulationes metacarpophalangeae, sunt formate din suprafețele articulare sferice ale capetelor oaselor metacarpiene și suprafețele proximale ale bazelor falangelor proximale Excepție este capul osului metacarpian I, care este comprimat în direcția volar-dorsală și are forma unui bloc, prin urmare prima articulație metacarpofalangiană este clasificată ca bloc-formă, gingimus, iar articulațiile metacarpofalangiene rămase sunt sferice, artrodiile Capsulele acestor articulații sunt atașate de-a lungul marginii suprafețelor articulare și sunt întărite de ligamentele metacarpiene transversale giratorii, palmare și profunde, Hgg colateralia, ligg palmaria, lig metacarpeu transversum profund Trebuie amintit că două oase sesamoide, ossa sesamoidea, sunt așezate în partea palmară a capsulei articulației metacarpofalangiene a degetului mare Oasele sesamoide ale altor articulații sunt observate inconsecvent Articulațiile interfalangiene ale degetelor, articulationes interphalan-geae manus, sunt formate din suprafețele articulare ale falangelor degetelor Între falangele proximală și mijlocie ale degetelor II-V se formează articulații interfalangiene proximale, articulationes interphalangeae proximales, iar între falange medie și distală ale acestor degete, articulații interfalangiene distale, articulationes interphalangeae distalis Primul deget are o articulație interfalangiană Articulațiile interfalangiene sunt în formă de bloc, în care sunt posibile două tipuri de mișcare - flexie (flexio) și extensie (extensio) Capsula este atașată de-a lungul marginilor suprafețelor articulare, astfel încât nivelul atașării sale pe suprafețele dorsale și palmare ale capetelor este diferit Capsulele articulațiilor interfalangiene sunt susținute de ligamente giratorii și palmare styling încheietura mâinii și articulațiile radio-ulnare distale Pentru studiul articulațiilor radio-ulnare și radiocarpiene distale se folosesc proiecții directe (palmare sau dorsale) și laterale proiecție directă Așezarea la efectuarea radiografiilor încheieturii mâinii și articulațiilor radio-ulnare distale în proiecție directă se realizează în poziția palmară sau în spate a mâinii Mai des faceți o radiografie într-o proiecție palmară Pentru aceasta, pacientul este așezat lateral față de masă, membrul superior este îndoit la articulația cotului și așezat astfel încât antebrațul să fie în planul mesei, mâna este - Aparatul osteo-articular în poziţie de pronaţie Caseta este situată sub zona filmată în planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat către proiecția articulației încheieturii mâinii, situată la nivelul capului ulnei Proiecție laterală Așezarea la efectuarea radiografiilor articulației încheieturii mâinii în proiecția laterală se realizează în poziția laterală a mâinii, situată pe marginea medială (cot) perpendicular pe masă Poziția casetei și centrarea fasciculului sunt aceleași ca în proiecția frontală Încheietura Pentru a studia regiunea oaselor încheieturii mâinii, radiografia se efectuează în patru proiecții: directă (palmară sau dorsală), laterală (ulnară), oblică palmară și oblică dorsală proiecție directă Așezarea la efectuarea unei radiografii a încheieturii mâinii în proiecție directă este posibilă atât cu spatele, cât și cu poziția palmară a mâinii Pacientul se așează lateral față de masă Membrul superior examinat este îndoit la articulația cotului și se află pe masă Peria în poziție de pronație sau supinație se așează pe o casetă orizontală Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă spre mijlocul încheieturii mâinii Proiecție laterală Așezarea la efectuarea unei radiografii a încheieturii mâinii într-o proiecție laterală se realizează cu aceeași poziție a pacientului, casetei și direcția fasciculului central de raze, ca și în așezarea anterioară Se schimbă doar poziția mâinii, care este plasată pe casetă cu marginea medială (cot) strict lateral Primul deget este retras anterior Proiecție oblică din spate Așezarea la efectuarea unei radiografii a încheieturii mâinii într-o proiecție dorsală oblică se efectuează în poziția șezând a pacientului, ca în așezarea descrisă mai sus Membrul investigat este îndoit la articulația cotului și este situat pe caseta cu marginea cotului Suprafața din spate a mâinii formează un unghi de ° cu planul casetei Fasciculul central de raze este îndreptat către elevația cubitală a încheieturii mâinii Proiecție palmară oblică Așezarea la efectuarea unei radiografii a încheieturii mâinii într-o proiecție palmară oblică se efectuează cu o poziție similară a pacientului Peria este amplasată pe caseta cu marginea cotului Suprafața volară a mâinii formează un unghi de ° cu planul casetei Fasciculul central de raze este îndreptat spre proiecția articulației intercarpiene Oasele metacarpului și ale degetelor Pentru a studia secțiunile mijlocii și distale ale mâinii, se fac radiografii în proiecții palmare directe și oblice Pentru studiul separat al degetelor, se folosesc proiecții palmare și laterale directe Proiecție palmară directă Așezarea la efectuarea radiografiilor de sondare a zonei metacarpului și falangelor degetelor într-o proiecție palmară directă se efectuează cu poziția periei în pronație cu degetele îndreptate și deplasate Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă pe regiunea capului celui de-al treilea os metacarpian Dacă este necesar, peria se așează în poziție de supinație Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora Proiecție palmară oblică Așezarea atunci când se efectuează radiografii de cercetare ale metacarpului și falangelor degetelor într-o proiecție palmară oblică se efectuează atunci când suprafața palmară a mâinii este înclinată spre casetă la un unghi de °, cu accent pe aceasta de către zona hipotenorului iar al cincilea deget, degetele sunt separate în formă de evantai Centrarea fasciculului este aceeași ca și în proiecția directă Proiecție directă din spate pentru primul deget Așezarea la efectuarea vizualizării cu raze X a degetului mare într-o proiecție directă (dorsală) se realizează atunci când suprafața sa din spate este plasată pe casetă, în timp ce mâna și antebrațul sunt rotite spre interior cât mai mult posibil Degetele rămase ale pacientului sunt oarecum luate de cealaltă mână în spate Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă pe zona articulației metacarpofalangiene Proiecție laterală pentru primul deget Așezarea la efectuarea radiografiilor de ochire ale degetului mare în proiecția laterală se efectuează atunci când marginea radială este situată pe casetă, degetele rămase sunt îndoite într-un pumn sau ridicate într-o stare neîndoită Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă pe zona articulației metacarpofalangiene Proiecție palmară directă pentru degetele II-V Așezarea la efectuarea radiografiilor de vedere ale degetelor II-V ale mâinii într-o proiecție palmară directă se efectuează pentru fiecare deget Degetul examinat este plasat cu suprafața palmară pe o casetă sau film înfășurat în hârtie neagră, iar fasciculul central de raze este îndreptat către articulația interfalangiană proximală Proiecție laterală pentru degetele II-V Așezarea la efectuarea radiografiilor de ochire a degetelor II-V ale mâinii în proiecția laterală se efectuează pentru fiecare deget Razele X se fac cel mai bine pe un film învelit în hârtie neagră și plasat între degetele adiacente În același timp, degetele rămase ale pacientului conduc la palmă și se țin cu o mână sănătoasă Fasciculul central de raze este îndreptat către articulația interfalangiană proximală a degetului studiat Analiza anatomică cu raze X încheietura mâinii și articulațiile radio-ulnare distale proiecție directă Pe radiografia articulației radio-ulnare distale în proiecție directă (Fig a) se determină capul articular, format din capul ulnei ( ), iar cavitatea articulară este determinată de crestătura ulnară a radiusului Circumferința articulară a capului ulnei la un unghi obtuz trece într-o suprafață articulară situată orizontal Acesta din urmă se termină la baza procesului stiloid ( ), care se află în afara cavității articulare Structura capătului distal al ulnei este spongioasă Cavitatea articulară a crestăturii ulnare a radiusului este reprezentată de două contururi, dintre care unul intens și este o imagine sumară a suprafeței articulare a crestăturii și a marginii adiacente ( ), iar celălalt este subțire, datorită marginea îndepărtată a crestăturii ( ) Între conturul intens și circumferința articulară a capului ( ) există o bandă de iluminare asemănătoare unei panglici, uneori neuniform de lată - spațiul articular cu raze X al articulației radio-ulnare distale ( ) * Aparatul osteo-articular Orez Radiografii ale încheieturii mâinii, ale articulațiilor radio-ulnare distale și ale încheieturii mâinii în proiecții palmare directe (a) și laterale (b) - capul ulnei; - procesul stiloid al ulnei; h - suprafața articulară și marginea palmară a crestăturii ulnare a radiusului; - marginea dorsală a crestăturii ulnare a radiusului; - circumferința articulară a capului ulnei; - spațiu articular radiografic al articulației radio-ulnare distale; - suprafața carpiană articulară și marginea palmară adiacentă a radiusului; - marginea dorsală a suprafeței articulare carpiene a radiusului; - procesul stiloid al razei; io - suprafața laterală a metafizei radiusului; - lzleg os proeminent; a - tuberculul osului navicular; - osul lunar; - cornul dorsal al osului lunar; c - cornul palmar al osului lunar; - os triedric; - os pisiform; - os-trapez; - os trapez; - - os capitat; - os cârlig; - cârlig al osului cârlig; - suprafața anterioară a radiusului; - suprafata posterioara a radiusului Linia punctată indică semnele raportului corect în articulații Când se studiază această articulație, trebuie acordată atenție înălțimii capului ulnei în raport cu marginea distală a crestăturii ulnare a radiusului Capul poate fi situat la nivel sau la câțiva milimetri (până la mm) distal sau proximal față de marginea specificată Un semn al raportului corect în articulație este un ax trasat de-a lungul mijlocului diafizei ulnei, care trebuie să treacă de-a lungul marginii mediale sau să traverseze osul triedric, lăsând o treime din acesta în interior Pe radiografia articulației încheieturii mâinii în proiecție directă (Fig a), capul articular și cavitatea articulației radiocarpiene sunt bine definite Acesta din urmă este reprezentat de două linii, dintre care una, concavă și intensă, se datorează imaginii totale a plăcii terminale și a marginii palmare ( ), iar a doua, convexă și subțire, este marginea dorsală a suprafeței articulare a razei (S), stratificat proiectiv pe încheietura mâinii scafoidului și oaselor lunare Oasele membrelor superioare și articulațiile acestora Suprafața articulară carpiană se extinde până la procesul stiloid al radiusului ( ), iar medial în unghi drept trece în suprafața articulară a crestăturii radiusului ( și ) Uneori, în mijlocul cavității articulare se dezvăluie o scoici, împărțind-o în două platforme: cea laterală pentru articularea cu osul navicular și cea medială cu osul lunar Porțiunea cavității glenoide formată de discul articular nu este diferențiată, deoarece nu întârzie razele X Procesul stiloid formează margini din partea laterală a epifizei radiusului, încadrat de o placă de închidere subțire, care trece în suprafața laterală a metafizei acestui os ( ) Structura capătului distal al osului descris este spongioasă Capul articular al articulației încheieturii mâinii este format de scafoid ( ) oasele lunare ( ) și triedrice ( ) Suprafețele lor articulare proximale sunt convexe și împreună seamănă cu o parte a suprafeței unei mingi Spațiul articular radiografic al articulației încheieturii mâinii la nivelul cavității articulare a radiusului este reprezentat de o iluminare sub formă de panglică, la nivelul ulnei se extinde semnificativ din lipsa unei imagini a discului articular care să completeze cavitatea articulara Raportul corect în îmbinarea specificată este determinat de următoarea caracteristică Axa longitudinală a metaepifizei radiusului, continuată la încheietura mâinii, trece în mod normal între oasele navicular și lunar și coincide cu axa longitudinală a capitatului Proiecție laterală Pe radiografia articulației încheieturii mâinii în proiecția laterală (Fig ) este vizibilă doar o parte a cavității articulare și capul articulației încheieturii mâinii: capul este reprezentat de suprafața articulară convexă a osului lunar ( ) , pe care oasele rămase ale rândului proximal sunt parțial suprapuse, iar cavitatea este raza corespunzătoare a suprafeței articulare concave ( ) Acesta din urmă are forma unei linii intense concave Între aceste suprafețe, poate fi urmărită o bandă de iluminare ca o panglică, afișând partea centrală a spațiului articular cu raze X al articulației încheieturii mâinii Partea laterală a cavității glenoide, care se articulează cu osul navicular, și procesul stiloidian al radiusului ( ) sunt proiectate pe fundalul șirului proximal de oase carpiene sub forma unei formațiuni în formă de con, mărginită de un contur subțire, clar, trecând fără probleme în suprafețele anterioare ( ) și posterioare ( ) ale radiusului Conturul suprafeței anterioare a metaepifizei este ușor concav, uniform, iar conturul suprafeței posterioare este convex, neuniform, datorită prezenței crestelor pentru extensorii mâinii și degetelor Încheietura proiecție directă Pe radiografia încheieturii mâinii în proiecție directă (palmară sau dorsală) (Fig a), toate oasele încheieturii mâinii sunt bine diferențiate, cu excepția pisiformei, care se suprapune osului triunghiular Osul navicular ( ) formează secțiunea exterioară a capului articular și are o formă neregulată ovală Structura sa este spongioasa, mai mult Aparatul osteo-articular larg buclă în zona exterioară unde se află tuberculul Acesta din urmă este uneori separat de restul scafoidului printr-o linie intensă arcuită, care este o reflectare a suprafeței sale proximale ( a) Osul lunar ( ) ocupă partea centrală a capului articular; suprafața sa articulară proximală este convexă Suprafața articulară distală este reprezentată de două sau trei contururi: un contur clar concav se datorează plăcii de capăt a secțiunii centrale a suprafeței articulare, iar cele subțiri convexe sunt formate de coarnele dorsale ( ) sau palmare ( c), care deseori coincid în proiecţie Osul triedric ( ), care formează secțiunea interioară a capului articular, în această poziție este proiectat parțial de osul pisiform ( ) Aceste oase au o structură spongioasă și plăci de capăt clare Rândul distal al oaselor carpiene este reprezentat de oasele trapez, trapez, capitat și cârlig De obicei, oasele trapezului sunt stratificate unul peste altul Osul trapez ( ) este situat lateral în rândul distal Secțiunea sa dorsală este proiectată ca o proeminență pe baza oaselor metacarpiene I și II Dintre toate suprafețele articulare, suprafața articulară distală a șai este cea mai clar diferențiată Osul trapez ( ) este mai mic, încadrat de placa terminală, care este mai intensă pe suprafața sa proximală, întrucât este cavitatea articulară pentru osul navicular În osul capitat, care ocupă locul central al rândului distal, capul este izolat ( ) Capul sferic are un contur clar, trecând lin spre restul capitatului Structura osului capitat este spongioasă, adesea pot fi urmărite iluminări rotunjite cu contururi clare, care sunt o reflectare a găurilor de nutrienți care nu trebuie confundate cu distrugere Osul cârlig ( ) este oarecum mai scurt decât cel anterior, în partea distală a acestuia prezentând o buză intensă de formă ovală, care este un afișaj de proiecție a bazei cârligului ( ) Vârful acestuia din urmă nu este diferențiat, deoarece coincide cu baza Datorită caracteristicilor individuale, pot exista oase supranumerare ale încheieturii mâinii, care sunt formate din puncte de osificare suplimentare nepermanente D G Rokhlin și A E Rubașeva disting trei oase supranumerare adevărate situate în jurul osului trapez: al doilea trapez, os trapezoideum secundarium, stiloid, os stiloid și osul central al încheieturii mâinii, os central carpi Primul este de obicei situat între baza osului metacarpian II și trapez, al doilea - între bazele oaselor metacarpiene II și III pe o parte și trapez și capitat pe cealaltă, al treilea - între trapez, capitat și oasele naviculare Oasele supranumerare au localizarea indicată mai sus, structura osoasă corectă și contururi clare, ceea ce le permite să fie distinse de leziunile traumatice ale oaselor încheieturii mâinii Pe radiografia încheieturii mâinii în proiecție palmară directă, articulația mijloc-carpiană este bine definită, care este formată din suprafețele articulare adiacente ale rândurilor proximale și distale de oase din spate Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora metacarpus Spațiul articular cu raze X al acestei articulații este diferențiat în întregime sub forma unei benzi curbe de iluminare în formă de S, care are o lățime neuniformă Este deja în secțiunile laterale și mai lat în secțiunea centrală; acesta din urmă iese la lumină cel mai clar între contururile intense ale suprafețelor lunar, oaselor scafoide și capului capitatului Pe lângă articulația mediocarpiană, spațiile articulare ale articulațiilor intercarpiene dintre oasele rândului proximal, excluzând osul pisiform, și, într-o măsură mai mică, dintre baza capitatului și oasele rândului distal al încheieturii mâinii articulând în ea, sunt disponibile pentru analiză Articulațiile carpometacarpiene, formate din rândul distal de oase carpiene și bazele oaselor metacarpiene, sunt mai puțin diferențiate Articulația carpian-metacarpiană, în formă de șa, a degetului mare poate fi urmărită doar în secțiunea exterioară și are un spațiu articular neuniform cu raze X Articulațiile carpometacarpiene ale degetelor II-V sunt de obicei definite ca o bandă ruptă de iluminare neuniformă orientată orizontal, cu ramuri îndreptate vertical, care sunt delimitate proximal de suprafețele adiacente ale oaselor rândului distal al carpului și distal de articulația suprafețele bazelor oaselor metacarpiene Având în vedere caracteristicile anatomice ale încheieturii mâinii, articulațiilor intercarpiene și mediicarpiene, este necesar să ne amintim posibilitatea extinderii procesului patologic în întreaga zonă a încheieturii mâinii, cu excepția articulației I carpometacarpiene - șa, articulația pisiformă, care nu comunică cu restul articulațiilor Proiecție laterală Pe radiografia încheieturii mâinii în proiecția laterală (Fig ), oasele încheieturii mâinii se suprapun proiectiv unele pe altele Cu toate acestea, este posibil să urmăriți contururile tuturor oaselor, cunoscând localizarea anatomică a acestora Cel mai proximal este osul lunar ( ) articulându-se cu capul capitatului ( ) Aceste oase dau imaginea cea mai distinctă, în legătură cu aceasta, este indicat să începeți cu ele analiza radiografiei oaselor carpiene în proiecția laterală Osul lunar ( ) în această proiecție arată ca o semilună cu o suprafață proximală convexă și o suprafață distală concavă Acesta din urmă este delimitat în spate de un dorsal mare ( ) și în față de un coarne palmare mai mici ( inchi) Conturul suprafeței distale este arcuit concav și intens, deoarece este cavitatea articulară pentru capul capitatului ( ) În consecință, între coarnele osului lunar este situat capul osului capitat, al cărui contur continuă ușor distal în contururile palmare și dorsale ale părții sale rămase ( ) care formează margini de-a lungul suprafeței dorsale în rândul distal al oaselor carpiene Osul navicular este situat oarecum distal de osul lunar și este înconjurat de o placă trasă transparentă; placa este oarecum mai prost diferențiată de-a lungul suprafeței sale convexe dorsale, deoarece această proiecție a secțiunii coincide cu oasele triedrice, capitate și cârlige Un tubercul ( a) al osului navicular se extinde în regiunea marginală de-a lungul suprafeței concave palmare, care este parțial acoperită de osul pisiform ( ) la granița cu corpul Acesta din urmă are aspectul unei formațiuni ovale cu suprafața posterioară aplatizată, articulându-se cu un os triedric ( ) Osul triedric este reprezentat de un mare Aparatul osteo-articular oval orientat vertical cu contururi clare; se formează margini de-a lungul suprafeței dorsale în rândul proximal al oaselor carpiene Partea anterioară a osului triedric este stratificată proiectiv pe oasele capitate, agățate, scafoid și lunar; în timp ce conturul proximal al osului triquetral este situat la acelaşi nivel cu conturul proximal al osului navicular ( ) Acest reper facilitează analiza radiologică În rândul distal al oaselor carpiene, osul capitat descris mai sus este bine diferențiat, pe care osul hamat situat mai distal este aproape complet suprapus ( ) Pe suprafața sa palmară în secțiunea distală, un cârlig dreptunghiular este cel care formează marginile; vârful cârligului este proiectat pe oasele trapezului și bazele oaselor metacarpiene Osul trapez ( ) are forma unui patrulater cu baza lată orientată distal Suprafața sa distală este bine trasată și participă la formarea articulației carpometacarpiene șa, al cărei spațiu articular cu raze X este arcuat și de lățime uniformă Suprafața palmară a osului trapez este dublu contur, ceea ce se datorează ieșirii în secțiunea de formare a marginilor a tuberculului său; secţiunea dorsală se însumează proiectiv cu trapezul, agăţat în cârlig şi parţial cu oasele capitate, faţă de care se poate urmări conturul spatelui acestuia După cum am menționat mai sus, osul trapez este suprapus peste osul trapez, cârligul cârligului și baza capitatului nu oferă o imagine diferențiată Pe radiografie din proiecția laterală, este disponibilă pentru analiză doar acea parte a spațiului articular cu raze X al articulației mediocarpiene, care este formată din oasele capitate și lunare Are aspectul unei scurte iluminări arcuate uniforme, delimitate de un contur subțire clar convex al capului capitatului și un contur intens concav al cavității articulare a osului lunar Cu relația corectă între oasele lunare și capitate, axa longitudinală a meta epifizei distale a radiusului, continuând până în zona încheieturii mâinii, împarte lunar în două părți egale și coincide cu axa longitudinală a capitatului Odată cu subluxația și luxația osului lunar, acesta se deplasează în direcția palmară, relația sa cu axa indicată este perturbată, iar spațiul articular cu raze X al articulației mediocarpiene nu este urmărit Pe radiografie în proiecția laterală, articulațiile carpometacarpiane sunt în condiții de proiecție inegale: articulația I carpometacarpiană se diferențiază cel mai clar, spațiul său articular cu raze X dă o bandă proximală convexă de iluminare cu contururi clare Articulațiile carpian-metacarpiene rămase coincid proiectiv cu șirul distal al oaselor carpiene și cu bazele oaselor metacarpiene II-V și formează iluminări liniare situate una deasupra celeilalte; cel mai proximal dintre ele se datorează spațiului articular cu raze X al articulației II carpometacarpiene, cel mai distal - III, între ele se află o fâșie de iluminare, care este o imagine a articulațiilor carpometacarpiene IV-V Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora treizeci Orez Radiografii ale mâinii în proiecția oblică palmară (a) și oblică dorsală (b) eu - os navicular; a - tuberculul osului navicular; - os triedric; - os pisiform; - os-trapez; -os trapezoid; - os cârlig; Za - capul osului metacarpian; b - baza osului metacarpian; Sv - cavitatea cerebrală; - falange proximal; - falange mijlocie; - falanga distală; - tuberozitatea falangei distale; - oase sesamoide; - crestele falangelor Săgeata indică spațiul articular cu raze X al articulației pisiforme Proiecție oblică din spate Pe radiografia încheieturii mâinii într-o proiecție dorsală oblică (Fig ), pisiformul ( ), triedrul ( ) și cârligul osului hamat sunt cel mai clar identificate Restul oaselor carpiene se suprapun și sunt slab diferențiate Oasele pisiforme și triedrice sunt mărginite de un strat cortical subțire Contururile intense ale suprafețelor lor articulare sunt clar vizibile Acestea din urmă au lungimi diferite Fațeta articulară a osului pisiform este mai mică și este situată proximal de zona articulară a osului triquetral Acest raport creează aspectul unei subluxații aparente Spațiul articular cu raze X este reprezentat de o bandă uniformă de iluminare Proiecție palmară oblică Pe radiografia încheieturii mâinii într-o proiecție palmară oblică (Fig a) sunt de obicei urmărite oasele trapezoidale ( ), scafoid ( ) și trapezoid ( ) Toate au contururi pronunțate și o structură spongioasă În osul navicular și în osul trapez, tuberculii lor sunt clar definiți M Aparatul osteo-articular În această proiecție, spațiul articular cu raze X al secțiunii exterioare a articulației mediocarpiene, format din oasele navicular, trapez și trapez, este bine diferențiat sub forma unei benzi arcuate de iluminare În plus, spațiul articular al articulației I carpometacarpiane este clar vizibil Oasele metacarpului și ale degetelor Proiecție palmară directă Pe radiografia metacarpului și falangele degetelor în proiecție palmară directă (Fig ) sunt determinate Orez Radiografia mâinii în proiecție palmară directă - os navicular; - osul lunar; a - suprafața articulară a osului lunar; - cornul dorsal al osului lunar; c - cornul palmar al osului lunar; - os triedric; - os pisiform; - os-trapez; - os trapez; - os capitat; - os cârlig; - cârlig al osului cârlig; - oasele metacarpiene; a - capete ale oaselor metacarpiene; - baza oaselor metacarpiene; c - cavitatea creierului; g - procesul stiloid al celui de-al treilea os metacarpian; - canal nutritiv; - contururile laterale și mediale ale dorsului capului metacarpian; - falange proximal; - falanga mijlocie; - falanga distală; - tuberozitatea falangei distale; - oase sesamoide; - suprafețele laterale ale oaselor metacarpiene și falange; zz - suprafețele mediale ale oaselor metacarpiene și ale falangelor oasele și falangele metacarpiene, precum și articulațiile metacarpofalangiene și interfalangiene Contururile care formează marginile oaselor enumerate sunt suprafețele lor laterale ( ) și mediale ( ) Corpurile oaselor metacarpiene ( ) au contururi clare și uniforme, care trec lin în plăcile de capăt ale capetelor ( a) și bazele ( b) Cavitățile medulare sunt bine diferențiate în corpurile oaselor metacarpiene ( c) Structura substanței corticale este omogenă, uneori liniară, în ele sunt urmărite lumini situate oblic, care sunt o imagine de proiecție a canalelor nutritive ( ), care nu trebuie confundate cu fisuri Capetele oaselor metacarpiene II-V sunt încadrate de o placă de închidere subțire și au formă sferică Suprafețele articulare ale capetelor de pe partea palmară sunt mai lungi pe direcția ductului l-mic decât pe partea dorsală În plus, capetele de pe partea palmară sunt mai largi, prin urmare, pe radiografiile în proiecția palmară directă, contururile laterale și mediale ale dorsului suprafețelor articulare se încadrează în contururi Oasele membrelor superioare și articulațiile acestora suprafețele articulare palmare ale capetelor sub formă de două linii intense arcuate ( ) Structura capetelor oaselor metacarpiene este omogenă, spongioasă În corpurile fiecărei falange, cavitățile creierului sunt clar definite Substanța lor corticală este omogenă și adesea întreruptă de iluminări oblice liniare - canale vasculare Capetele falangelor sunt sub formă de bloc, secțiunile lor laterale sunt reprezentate de arbori, între care se dezvăluie; există depresii slab exprimate Bazele falangelor mijlocii ( ) și distale ( ), care poartă cavitățile articulare, se diferențiază în două platforme obtuz-unghiulare separate printr-o proeminență mediană Tuberozitățile falangelor distale ( ) sunt în formă de potcoavă Contururile lor sunt ondulate, mereu clare; structura este spongioasa, cu bucla larga Articulațiile metacarpofalangiene sunt formate din suprafețele articulare ale capetelor oaselor metacarpiene și bazele falangelor proximale ( ) Capetele sunt încadrate de o placă de capăt subțire, iar cavitățile articulare sunt intense Spațiile articulare cu raze X au aspectul unor iluminări arcuate, ca o panglică, a căror lățime este aceeași în toate articulațiile metacarpofalangiene Oasele sesamoide pot apărea în zona articulațiilor metacarpofalangiene ( ) cea mai constantă în articulaţia I metacarpofalangiană De obicei, oasele sesamoide au formă rotundă sau ovală și au contururi clare Ele sunt stratificate proiectiv pe capetele oaselor metacarpiene sau pe spațiile articulare cu raze X Articulațiile interfalangiene sunt formate din suprafețele articulare ale capetelor falangelor proximale și mijlocii și suprafețele articulare ale bazelor falangelor mijlocii și distale Capetele articulare sunt acoperite cu o placă de capăt subțire, iar cavitățile articulare sunt intense Între ele există un spațiu articular cu raze X sub forma unei benzi curbe uniforme de iluminare, corespunzătoare formei suprafețelor articulare în formă de bloc Uneori oasele sesamoide se găsesc în articulația interfalangiană I Înălțimea spațiilor articulare cu raze X ale articulațiilor interfalangiene proximale este aceeași, ceea ce indică corectitudinea raporturilor din ele Aceeași trăsătură este caracteristică și articulațiilor falangele distale Articulația interfalangiană a degetului mare este distorsionată proiectiv din cauza poziției oblice a acestuia din urmă și, prin urmare, nu este supusă analizei comparative Proiecție palmară oblică Pe radiografia metacarpului și falangelor degetelor într-o proiecție palmară oblică (vezi Fig ), suprafețele dorsale și palmare ale oaselor și falangelor metacarpiene sunt disponibile pentru analiză De obicei, suprafața dorsală a metacarpienilor și falangelor este ușor convexă și are un contur clar și neted, iar suprafața lor palmară poate fi neuniformă din cauza prezenței crestelor ( ) care se manifestă mai clar în falangele proximală şi mijlocie În această proiecție, tuberozitățile falangelor distale sunt bine diferențiate ( ) Proiecție directă din spate pentru primul deget Pe radiografia țintă a degetului mare într-o proiecție directă (dorsală) (Fig a), sunt studiate suprafețele laterale ( ) și mediale ( ) ale osului metacarpian și falangele, precum și articulațiile corespunzătoare Aparatul os-articular Orez Radiografii ale celui de-al doilea deget în proiecțiile palmare directe (a) și laterale (b) - falange proximal; - falanga mijlocie; - falanga distală; - tuberozitatea falangei distale; - creasta falangei Orez Radiografii ale primului deget în proiecțiile dorsale directe (a) și laterale (b) - osul metacarpian; - falange proximal; - falanga distală; - tuberozitatea falangei distale; - oase sesamoide; - creasta falangei Săgeata indică spațiul articulației cu raze X al articulației șeii Contururile suprafețelor exterioare și interioare sunt clare și uniforme, cavitățile cerebrale sunt clar vizibile ( c) Structura capetelor și bazelor este spongioasă Fisurile articulare cu raze X ale articulațiilor carpometacarpiene, metacarpofalangiene și interfalangiene ale șai sunt clar diferențiate Acestea din urmă au aceleași caracteristici anatomice cu raze X ca și articulațiile metacarpofalangiene și interfalangiene ale altor degete De regulă, în articulația metacarpofalangiană, pe capul osului metacarpian sunt proiectate două oase sesamoide ( ), care au contururi netede și pronunțate Pe radiografia primului deget în proiecție palmară directă sunt vizibile aceleași detalii roentgenoanatomice, cu excepția corpului și bazei primului os metacarpian Proiecție laterală pentru primul deget Pe radiografia țintă a degetului mare în proiecția laterală (Fig ), sunt relevate suprafețele dorsale și palmare ale oaselor, precum și articulațiile corespunzătoare Pe suprafața palmară a corpurilor falangelor se determină uneori un contur ondulat, datorită crestelor ( ); acesta din urmă poate simula modificări patologice Oasele sesamoide ale articulației I metacarpofalangiene se stratifică proiectiv unele pe altele și sunt vizibile în afara umbrei capului metacarpian Oasele membrelor superioare și articulațiile acestora Proiecție palmară directă pentru degetele II-V La radiografiile vizuale ale falangelor II-V ale degetelor mâinii într-o proiecție palmară directă (Fig a), caracteristicile radioanatomice ale falangelor și ale articulațiilor lor nu diferă de cele care sunt determinate pe radiografiile mijlocului și distal părți ale mâinii într-o proiecție similară Proiecție laterală pentru degetul II-V La radiografiile de vedere ale falangelor II-V ale degetelor în proiecția laterală (Fig ), contururile suprafețelor dorsale și palmare ale falangelor sunt bine diferențiate Conturul suprafeței dorsale este uniform, suprafața palmară este neuniformă din cauza prezenței crestelor Capetele falangelor sunt în formă de bloc, dublu circuite și delimitate de o placă de închidere subțire, capetele articulare sunt mai lungi pe suprafața palmară decât pe spate Cavitățile articulare sunt reprezentate de un contur intens Între aceste suprafețe se pot urmări lățimi uniforme arcuite de iluminare - spații articulare cu raze X Secțiunea terminală a falangelor distale de pe suprafața palmară are un contur neuniform datorită tuberozității distale cu o structură spongioasă cu buclă mare ( ) CARACTERISTICI DE VÂRÂSTĂ ALE CENTULUI ŞI SCHELETULUI MEMBRULUI SUPERIOR LIBER La membrul superior, doar diafizele se osifică în momentul nașterii Apoi, într-o anumită succesiune, apar puncte de osificare în epifize, apofize ale oaselor lungi și modele cartilaginoase ale oaselor încheieturii mâinii Scheletul cartilaginos al mâinii și epifizele distale ale oaselor antebrațului în majoritatea cazurilor începe să se osifice din cauza unui punct (Fig ) Cea mai frecventă variantă a apariției punctelor de osificare a acestei secțiuni a mâinii este: în anul - capitatul, oasele agățate, epifiza distală a radiusului; pe a -a - epifizele falangelor și oaselor metacarpiene; pe a -a și a -a - oasele triunghiulare și lunare Ocazional, punctele de osificare ale oaselor triedrice și lunare pot apărea înainte de apariția punctelor de osificare ale unor epifize ale falangelor și oaselor metacarpiene Această abatere nu este o manifestare a patologiei Începând de la vârsta de ani, ordinea de apariție a punctelor de osificare este mai naturală și apare în următoarea succesiune: în anul - apar punctele de osificare ale oaselor lunar, trapez, trapez, navicular; pe - - epifiza distală a ulnei; pe - - procesul stiloid al aceluiași os; pe - - os pisiform; pe - - oasele sesamoide în prima articulație metacarpofalangiană Apariţia acestuia din urmă este un semn al debutului pubertăţii (Fig ) După osificarea epifizelor oaselor tubulare ale mâinii, cartilajul de creștere este păstrat în zonele meta-epifizare, datorită cărora oasele cresc în lungime Epifiza primului os metacarpian face sinostoză mai întâi, care de obicei coincide cu începutul funcționării gonadelor Apoi treptat, într-o anumită secvență, apar sinostoze în falange distală, proximală și apoi în falangele mijlocii, în oasele metacarpiene II-V, în ulna și în sfârșit în radius (la - de ani) Aparatul osteo-articular Orez Trăsături de vârstă ale mâinii de la naștere până la ani a - nou-născut; b - luni; c - an; d - ani; e - i ani Săgețile indică punctele de osificare emergente Sinostoza oaselor mâinii și a zonei articulației încheieturii mâinii se termină de obicei la vârsta de - de ani Momentul apariției punctelor de osificare și sinostozei epifizelor și apofizelor variază individual într-o gamă largă Termenii medii de osificare sunt dați în tabel În zona articulației cotului, apare mai întâi punctul de osificare din capul humerusului Aceasta apare de obicei în al -lea an de viață (Fig ) Următorul (până la - ani) osifică capul razei, cel mai adesea unul, mai rar apar două puncte de osificare În același timp, apare punctul de osificare al epicondilului medial, care uneori este format din mai multe puncte de osificare, care se unesc rapid Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora Orez Trăsături de vârstă ale mâinii de la la ani a - ani; b - ani; c - ani, d - ani Săgețile indică punctele de osificare emergente Ulterior, la vârsta de - ani, apar puncte de osificare în diafisul medial al blocului și în olecranul ulnei Aceste departamente se dezvoltă de obicei din mai multe puncte de osificare Tija laterală a blocului nu are un punct de osificare independent și se dezvoltă din punctul de osificare al capului humerusului Mai târziu (la vârsta de - ani) apare un punct de osificare pentru epicondilul lateral (Fig ) Capul humerusului fuzionează cu blocul și lateral Tabelul Denumire anatomică Puncte de osificare sinostoză multiplă unică Capitate, os cu cârlig - luni - - Epifiza distală a radiusului - , ani - - ani Epifizele falangelor și ale oaselor metacarpiene , - "- - " Os triedric " - - Os semilunar Trapez, trapez și os navicular - " - - naya bone - ani - -• Epifiza ulnei - "- - " Procesul stiloid al ulnei - " - - Os pisiform - " - - Oasele sesamoide - " Aparatul osteo-articular Orez Caracteristicile de vârstă ale articulației cotului de la la ani a - luni, b - ani, c - ani, d - ani, e - ani, f - ani, g - ani Săgețile simple indică punctele de osificare emergente; dublu - puncte de osificare multiple ale olecranului; triplă - sinostoză parțială a capului humerusului Oasele membrelor superioare și conexiunile acestora Tabelul Denumire anatomică Puncte de osificare sinostoză multiplă unică Cap humeral - ani - ani Cap radial - ani - ani - " Epicondil medial - " - - " Olecranon - " - - " Axul medial al blocului - " - ani - " Epicondil lateral - " - - " epicondil la vârsta de - ani După aceea (la vârsta de - ani), epifiza distală formată a humerusului se sinostozează cu diafiza Apoi, există o sinostoză a olecranului ulnei (la - ani), a capului radiusului (la - ani) și a epicondilului medial al humerusului (la - ani) Momentul mediu al apariției punctelor de osificare și apariției sinostozei în zona articulației cotului sunt prezentate în tabel În regiunea articulației umărului, punctul de osificare al capului humerusului apare mai devreme decât alții (în primul an de viață) Apoi se produce osificarea apofizelor: tuberculi mari (la ani) si mici (la - ani) Punctul de osificare al tuberculului mic există independent pentru o perioadă scurtă de timp și se contopește rapid cu tuberculul mare După aceasta, tuberculii se contopesc cu capul humerusului Zona de crestere dintre capatul proximal al humerusului si diafiza are forma unui triunghi (Fig ) Partea direcționată orizontal a bazei sale este situată mai aproape de față, iar partea de sus este posterior Sinostoza capătului proximal al humerusului apare la vârsta de - de ani Marginile cavității glenoide ale omoplatului se formează datorită mai multor puncte de osificare care apar la vârsta de - ani și rapid (în decurs de un an) sinostozează cu omoplatul Apofizele proceselor coracoid și humeral se osifică din cauza punctelor de osificare multiple, rar unice, care apar la vârsta de - ani și se contopesc la vârsta de - de ani Unghiul inferior al scapulei se dezvoltă uneori dintr-un punct de osificare independent care apare la vârsta de - ani și sinostozează la vârsta de - de ani Tabelul Denumire anatomică Puncte de osificare sinostoză multiplă unică Cap humeral luni Tubercul mare ani - - ani Tubercul mai mic - ani - - Apexul procesului humeral - - ani - ani Apex al procesului coracoid - - " - " Cavitatea articulară a scapulei - - " - " Unghiul inferior al scapulei - ani - - > Capătul sternal al claviculei - - ani - ani Aparatul osteo-articular Orez Caracteristici de vârstă ale articulației umărului de la luni la ani a - luni, b - ani, c - ani, d - ani, e - ani, f - ani O singură săgeată indică punctele de osificare ale capătului proximal al humerusului, o săgeată dublă indică fuziunea acestora; triple - puncte de osificare ale procesului umărului scapulei și procesului coracoid, patru - "cavitatea articulară Oasele membrelor superioare și articulațiile acestora Capătul sternal al claviculei este format din mai multe puncte de osificare Acestea din urmă apar la vârsta de - de ani și sinostozează până la vârsta de - de ani În aceeași perioadă, poate apărea și un punct de osificare la capătul humeral al claviculei Termenii de osificare și sinostoză a oaselor care formează articulația umărului și centura membrului superior sunt prezentați în Tabel Studiile lui D G Rokhlin, Z E Levental, A E Rubasheva, R V Goryainova și alți autori au stabilit momentul apariției punctelor de osificare și apariției sinostozelor în scheletul membrului superior Termenii medii de osificare, conform datelor rezumative ale acestor autori, sunt folosiți de noi în tabele Capitolul OASELE MEMBRULUI INFERIOR ŞI ARTICULAŢIILE LOR INFORMAȚII ANATOMICE GENERALE Oasele membrului inferior, ossa membri inferioris, constau din brâul membrului inferior, cinguli membri inferioris, iar scheletul membrului inferior liber, sceleton membri inferioris liberi Centura membrului inferior include două oase pelvine, ossa sohae În față, oasele pelvine sunt legate între ele printr-o fuziune pubiană, simfiză pubiană, din spate - prin intermediul articulațiilor sacroiliace, formând un inel osos - pelvisul, de aceea centura membrului inferior este numită și centura pelviană În scheletul membrului inferior liber se disting secțiunile proximală, mijlocie și distală Secțiunea proximală include femurul, femurul, iar secțiunea mijlocie include oasele piciorului inferior, ossa cruris, care constau din tibie, tibie și fibula, fibula, oase Secțiunea distală include oasele piciorului, ossa pedis, care sunt împărțite în trei părți: oasele tarsului, ossa tarsi, oasele metatarsului, ossa metatarsalia și oasele degetelor de la picioare, ossa digitorum pedis În tars, la rândul său, se disting două rânduri de oase Rândul proximal este format din talus, talus și calcaneus, calcaneus Rândul distal include: scafoid, os naviculare, în formă de pană, ossa cuneiformia și cuboid, os cuboideum, oase Metatarsul este format din cinci oase lungi Oasele degetelor de la picioare sunt reprezentate de falange În primul deget sunt două falange, în restul de trei: proximală, falangă proximală, medie, falangă medie și distală, falangă distală TEHNICI RENTAJ Oasele membrului inferior și conexiunile lor sunt studiate cu ajutorul radiografiei cu mai multe proiecții în aranjamente speciale Cu toate acestea, trăsăturile structurale ale obiectelor anatomice mari și ale unor formațiuni anatomice care nu primesc o imagine diferențiată pe radiografiile de sondaj și de ochire sunt examinate folosind radiografia stratificată Reperele osoase utilizate în tomografia oaselor și articulațiilor membrului inferior sunt prezentate în Anexa SCHELETUL ȘI ARTICULAȚIILE CENTRULUI MEMBRULUI INFERIOR OS COXAL Anatomie Osul pelvin este o baie de aburi, este un os plat de formă neregulată și este o singură formațiune la adulți, iar la copii este format din trei oase separate printr-un cartilaj asemănător unui joc: ilionul, os IIISHP, ischionul, os ischiul , iar pubisul, os pubis Oasele extremităților inferioare și conexiunile acestora Ilium - cel mai mare dintre oasele pelvine, este format dintr-un corp, corpus ossis ilii, și o aripă, ala ossis ilii, situată deasupra acestuia Corpul ilionului este îngroșat și formează partea superioară a acetabulului Aripa iliacă este o placă largă, concavă, netedă pe interior și convexă, aspră pe suprafața exterioară Suprafața interioară concavă a aripii se numește fosă iliacă, fosa iliacă Suprafața exterioară rugoasă - gluteală - facies glutea, are trei linii: spate, fund și față (locuri de atașare a mușchilor fesieri) Marginea periferică superioară a aripii - creasta iliacă crista iliaca, este formată din trei linii aspre, sau buze; extern, labium extern, intern, labium intern, și intermediar, linea intermedia, pentru atașarea mușchilor abdominali In fata creasta iliaca trece in spina iliaca anterioara superioara, spina iliaca anterior superioara, sub care se afla spina iliaca anterioara inferioara, spina iliaca anterior inferioara În spate, creasta iliacă trece în spina iliacă posterioară superioară, spina iliacă posterioară superioară, sub ea se află spina iliacă posterioară inferioară, spina iliacă posterioară inferioară Pe suprafața medială a corpului și aripa ilionului există o linie arcuată, linea arcuata Aripa medială posterioară a ilionului este îngroșată și formează suprafața sacro-pelviană, facies sacropelvina, în partea inferioară a căreia se află suprafața în formă de ureche, facies auricularis Deasupra suprafeței în formă de ureche se află tuberozitatea iliacă, tuberositas iliaca, de care sunt atașate ligamentele sacroiliace interosose, ligg sacroiliaca interossea Ischionul este format dintr-un corp, corpus ossis ischii, și o ramură a ischionului, ramus ossis ischii Partea superioară a corpului ischionului formează partea posterioară a acetabulului Pe marginea părții inferioare a corpului ischionului și a ramurilor sale de-a lungul suprafeței posterioare se află tuberculul ischiatic, tuberculul ischia-dicum, la care ligamentul sacrotuberos, lig sacro-tuberale Între tuberozitatea ischială și marginea articulară a acetabulului trece șanțul ischio-articular, care este patul osos al mușchiului de blocare intern Pe suprafața posteromedială a corpului ischionului există o proeminență îndreptată medial - coloana vertebrală ischială, spina ischiadica, de care este atașat ligamentul sacrospinos, lig sacrospinală Între spinele ischiatice și cele posterioare inferioare există o crestătură ischială mare, incisura ischiadica major Între coloana ischiatică și tuberozitatea ischiatică se află crestătura ischială mai mică, incisura ischiadica minor Osul pubian are un corp, corpus ossis pubis, formând partea anterioară a acetabulului și două ramuri: superior și inferior, ramus superior și inferior ossis pubis, situate în unghi unul față de celălalt La confluența corpurilor ilionului și oaselor pubiene se formează o eminență iliopubiană, eminentia iliopubica Ramura superioară a osului pubian este o continuare a corpului său și este situată orizontal, marginile sale superioare și inferioare sunt ascuțite, cea superioară se numește scoici pubian, pecten ossis pubis, iar cea inferioară este scoiciul obturator, crista obturatoria Pe suprafața anterioară a osului pubian, în punctul de trecere a ramurii superioare la cea inferioară, se determină tuberculul pubian, tuberculum pubicum, de care este atașat inghinalul (pupartul) Aparatul osteo-articular un ligament care provine din coloana iliacă anterioară superioară Ramura inferioară a osului pubian este situată vertical și se extinde în jos de la ramura superioară în unghi drept Pe suprafața exterioară a osului pelvin în secțiunea sa inferioară se află acetabul, acetabul, format din corpurile a trei oase: ilionul, pubisul și ischionul Ea distinge între fosa acetabulului, fosa acetabuli, și partea periferică - suprafața lunară, facies lunata, care este cavitatea articulară pentru articulația șoldului Suprafața lunară este întreruptă în regiunea anteroinferioară de o crestătură a acetabulului, incisura acetabuli, la marginile căreia se află un ligament transversal, lig transversum acetabuli Medial și sub acetabul se află foramenul obturator, foramen obturatum, format din corpurile și ramurile oaselor pubiene și ischiatice Pelvisul, pelvisul, este un inel osos format din oase pelvine pereche, sacrum și coccis Bazinul este împărțit într-unul mare, pelvis major, situat deasupra liniei de frontieră, linea terminalis, și unul mic, pelvis minor, sub acesta Linia de delimitare trece în față de-a lungul crestelor oaselor pubiene, din lateral - de-a lungul liniilor arcuite, în spate - de-a lungul promontoriului sacrului Între ramurile inferioare ale ambelor oase pubiene, bărbații au un unghi subpubian, angulus subpubicum, iar femeile un arc pubian, arcuș pubis Ambele ramuri inferioare ale oaselor pubiene sunt implicate în formarea fuziunii pubiene, simfiza pubiană Suprafețele de fuziune, facies symphysialis, sunt acoperite cu cartilaj hialin, între ele se află un disc interpubian, discus interpubicus, care are în centru o cavitate sub formă de fante Fuziunea pubiană se referă la tipul de semi-articulații Articulația sacroiliacă este pereche, formată din suprafețele în formă de ureche ale ilionului și sacrului Deasupra articulației sacroiliace, între tuberozitățile osului pelvin și sacrului, se află ligamentele sacroiliace interoase styling Pentru studiul cu raze X a acestei zone, se fac radiografii de inspecție ale pelvisului în proiecții posterioare și laterale directe, precum și radiografii de vedere a unei jumătăți a pelvisului în proiecție posterioară directă, aripa iliacă în proiecția oblică anterioară sau posterioară, fuziunea pubiană în proiecţiile anterioare sau posterioare directe şi axiale Poziționarea la efectuarea radiografiilor articulației sacroiliace este descrisă mai sus în secțiunea "Coloana vertebrală", pagina Înainte de radiografiile pelvisului, pacientul trebuie să curețe mai întâi intestinele Proiecție directă din spate Așezarea la efectuarea unei radiografii de sondaj a pelvisului într-o proiecție posterioară directă se efectuează cu pacientul în decubit dorsal, membrele inferioare sunt extinse, picioarele sunt ușor întoarse spre exterior pentru a "extinde" aripile oaselor iliace Caseta este orientată transversal, se află în planul mesei Pentru a îmbunătăți calitatea imaginii cu raze X și a reduce radiațiile secundare la persoanele supraponderale, se efectuează compresia țesuturilor moi ale abdomenului cu o centură largă Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular Oasele extremităților inferioare și conexiunile acestora la caseta de-a lungul liniei mediane a abdomenului la nivelul spinilor iliaci anterioare superioare Proiecție posterioară directă pentru un os pelvin Atunci când se efectuează o radiografie țintită a unui os pelvin într-o proiecție posterioară directă, depunerea se efectuează în aceeași poziție a pacientului ca atunci când se efectuează o radiografie de inspecție a pelvisului în proiecție posterioară directă Caseta este plasată sub jumătatea examinată a pelvisului în planul mesei Pentru ca aripa iliacă să fie paralelă cu caseta, partea opusă este ridicată cu - ° Fasciculul central de raze este îndreptat spre centrul aripii iliace perpendicular pe casetă Proiecție laterală Așezarea atunci când se efectuează o radiografie de sondaj a pelvisului într-o proiecție laterală se efectuează în aceeași poziție a pacientului ca și atunci când se efectuează o radiografie de inspecție a pelvisului într-o proiecție posterioară directă Caseta este instalată perpendicular pe masă pe o margine lungă Este adiacent suprafeței laterale a pacientului Fasciculul central de raze este îndreptat spre centrul casetei la nivelul coloanei iliace anterioare inferioare Această proiecție, dacă este necesar, poate fi aplicată în poziția pacientului pe partea sa Centrarea fasciculului de raze este aceeași ca atunci când pacientul este în decubit dorsal Proiecția laterală este utilizată în traumatologie pentru a determina deplasarea fragmentelor anterior sau posterior și în oncologie pentru a determina creșterea tumorii în direcția anteroposterior Vedere oblică anterioară pentru aripa iliacă Așezarea la efectuarea unei radiografii de țintire a aripii iliace în proiecția oblică anterioară se efectuează în poziția pacientului pe stomac cu aderență la caseta părții studiate Partea opusă este ridicată astfel încât planul frontal al corpului cu planul mesei să formeze un unghi de - ° Caseta este plasată în planul mesei Fascicul central de raze este îndreptat spre nivelul coloanei iliace posterioare superioare Proiecție anterioară directă pentru fuziunea pubiană Așezarea la efectuarea unei radiografii de țintire a fuziunii pubiene într-o proiecție anterioară directă se efectuează în poziția pacientului pe stomac Simfiza este situată în centrul casetei aflată în planul mesei Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă pe secțiunea superioară a pliului intergluteal, care corespunde nivelului de fuziune pubiană Dacă pacientul este imposibil de așezat pe stomac, se face o radiografie a fuziunii pubiene într-o proiecție posterioară directă Proiecție posterioară directă pentru fuziunea pubiană Așezarea la efectuarea unei radiografii țintite a fuziunii pubiene într-o proiecție posterioară directă se efectuează în poziția pacientului pe spate, picioarele sunt extinse Conform centrului casetei, există o zonă de fuziune pubiană Fasciculul central de raze este îndreptat caudal către fuziunea pubiană la un unghi de - °, astfel încât simfiza să nu se însumeze proiectiv cu coccisul Vedere axială pentru fuziunea pubiană Așezarea la efectuarea unei radiografii de vedere a fuziunii pubiene în proiecția axială se realizează în poziția pacientului așezat pe masă; membrele inferioare sunt extinse și ușor depărtate, picioarele sunt rotite spre interior Trunchiul pacientului este înclinat în spate, acesta se sprijină pe membrele superioare Aparatul osteo-articular pe masa din spatele cadavrului Caseta este orientată transversal, în centrul acesteia ar trebui să fie zona de fuziune pubiană Fasciculul central de raze este îndreptat spre fuziunea pubiană perpendicular pe casetă Analiza anatomică cu raze X Proiecție directă din spate Pe o radiografie de inspecție a pelvisului în proiecție posterioară directă (Fig ), se determină oasele pelvine, vertebrele lombare inferioare, sacrul, coccisul, articulațiile sacroiliace, fuziunea pubiană și articulațiile șoldului Corectitudinea așezării este apreciată de locația mediană a sacrului, de simetria dimensiunii și formei orificiilor obturatoare și de "figura lacrimală" Corpul ( ) și aripa ( ) ilionului sunt clar vizibile În corpul ilionului de deasupra acetabulului, se determină o iluminare în formă de con ( ), care are o structură spongioasă particulară Este dominată de trabecule osoase direcționate transversal paralele cu suprafața articulară a acetabulului; trabecule osoase mai rare în formă de evantai, Orez Radiografie simplă a pelvisului în proiecție posterioară directă - corpul ilionului; - aripa ilionului; - iluminare în formă de con; - suprafața lunară a corpului ilionului; - creasta iliacă; - spina iliacă anterioară superioară; - spina iliacă anterioară inferioară; - spina iliacă posterioară superioară; - spina iliacă posterioară inferioară; - articulatia sacroiliaca; - proiectia ligamentelor sacroiliace interosoase; - ramura superioară a osului pubian; - linie de hotar; - ramura inferioară a osului pubian; - "figura unei lacrimi"; - "figura semilună"; "ramură a ischionului; - tuberculul ischiatic; "deschidere obturator; fuziune pubiană Oasele extremităților inferioare și conexiunile acestora Orez Orientarea cu raze X a ischionului și oaselor pubiene în proiecție posterioară directă Îmbunătățirea în vârstă a reliefului este indicată prin săgeți situate de-a lungul liniilor de sarcină de putere, le traversează pe cele transversale Marginea superioară a luciului în formă de con este convexă și se datorează diferenței de structură a corpului și aripii ilionului, cea inferioară este mai clară și mai intensă, formată din suprafața articulară semilunară ( ) Aripa iliacă, situată deasupra corpului, se extinde în sus și se termină cu creasta iliacă ( ) Structura aripii este cu buclă mică, iar mai aproape de corp este cu buclă mare, unde canalele nutritive sunt trasate sub formă de benzi de iluminare liniare sau ramificate cu contururi intense Creasta iliacă are un contur arcuit intens, ondulat În secțiunea anterioară, creasta se termină cu o mică proeminență - spina iliacă anterioară superioară ( ) având un contur clar Sub ea este definită crestătura semilună ( ), sub care se află o proeminență mai plată la limita corpului - spina iliacă anterioară inferioară ( Os zigomatic Marginea infraorbitară: , - , cm posterior " Articulaţia temporomandibulară Conductul auditiv extern: - , anterior Sinusul frontal Planul median: , - , cm lateral Lateral Sinusul etmoid , - , cm " " Sinusul sfenoid , - , cm " " Sinusul maxilar Plan median: , - cm lateral " Palatul osos Plan median: , - , cm lateral " Zigom Marginea anterioară a procesului frontal al zigomului " Anexa Repere osoase utilizate în tomografia coloanei vertebrale Zona de studiu Reper Proiecție Masele laterale ale atlasului, articulațiile atlanto-occipitale, articulațiile atlanto-axiale laterale Apexul procesului mastoid al osului temporal dreapta posterior Distanța reper (în cm) de la vârful proceselor spinoase până la formațiunile anatomice studiate ale vertebrelor în proiecție posterioară directă Domeniul de studiu Vertebrele cervical toracic lombar sacral coccis Corpii vertebrali y - - - Picioare arcuite - - - - - Procese articulare - - - - - Procese transversale -* - - - - Părți laterale ale sacrului - - - Plăci cu arc - - - - - Procesele spinoase - - - - - Cresta sacră mediană - - - - - Aplicație Reper - distanța (în cm) de la planul median al corpului, trecând prin procesele spinoase, până la formațiunile anatomice ale vertebrelor studiate în proiecția laterală (linia mediană este marcată cu ) Corpi vertebrali - - , - , - , - , Procesele spinoase - Creasta sacră mediană - - - - Pedicelele arcadelor, proceselor articulare - , - , - - - și foramenul intervertebral Părți laterale ale sacrului - - - - - Anexa Repere osoase utilizate în tomografia sternului Zona de studiu Repere Proiecție Mânerul sternului și articulațiile sternoclaviculare Corpul sternului Procesul xifoid Mâner, corpul și procesul xifoid al sternului Crestătura jugulară a sternului: , - cm posterior Suprafața anterioară a corpului sternului: , - cm posterior Suprafața anterioară al apofizei xifoid: , - cm posterior Plan median: - cm lateral Drept anterior " " Lateral Anexa Repere osoase utilizate în tomografia articulațiilor membrului superior Zona de studiu Repere Proiecție Humerus [tuberculul mare al humerusului: Capul humerusului, cavitatea articulară - - cm anterior și drept lungimea lamei - cm posterior posterior Coloana vertebrală scapulară - cm proiecție posterioară Procesul umărului , - cm posterior Procesul coracoid , - cm anterior Articulația cotului Suprafața posterioară a olecranului: Olecranon - cm anterior Drept Condil și epicondil, în formă de bloc - cm anterior posterior crestătura ulnei, capul și gâtul radiusului Epicondilul medial al humerusului: proiecție Trohleea humerusului și trohleea , - , cm în sus Lateral tăierea proiecției ulnei Cap de humerus, cap de rază - cm în sus Articulația încheieturii mâinii Os pisiform: Epifiza distală a radiusului, , - cm în sus Drept dexteritatea ulnei, proiecția palmară a oaselor carpiene Aparatul osteo-articular Anexa Repere osoase utilizate în tomografia articulațiilor membrului inferior Zona de studiu Repere Proiecție articulatia soldului Capul si gatul femurului Acetabul: corpul ilionului corpul pubian corpul ischionului Partea proeminenta a trohanterului mare: cm anterior si posterior - cm anterior si - cm posterior - cm anterior - cm anterior si - cm posterior Drept posterior " " " Articulatia genunchiului Condilii femurali și tibiali patelari Suprafața anterioară a rotulei: - , cm posterior - cm posterior Drept posterior Condil lateral al femurului și tibiei Fosa intercondiliană, rotulă Condil medial al femurului și tibiei Epicondil lateral al femurului: , - cm în sus - cm în sus - cm în sus Lateral " " Articulația gleznei Epifiza tibială distală, trohleea astragalului Maleola laterală a peronei: - cm superior Lateral Epifiza tibială distală, maleola laterală a peronei Maleola laterală a peronei: - cm anterior și - cm posterior Direct posterior Secțiunea II CUTIA TORACICĂ ORGANE ALE CAVITĂȚII TORACICE CELULELE capitol Capitol capitol INFORMAȚII GENERALE DESPRE TORACILE ȘI ORGANELE CAVITĂȚII TORACICE APARATUL RESPIRATOR ORGANE ALE MEDIASTONEI Capitolul INFORMAȚII GENERALE DESPRE TORRACUL ȘI ORGANELE CAVITĂȚII TORACICE INFORMAȚII ANATOMICE GENERALE Distingeți între piept, torace și cavitatea toracelui situat în acesta, cavum thoracs La formarea pieptului participă coloana vertebrală toracală, perechi de coaste, sternul, mușchii toracelui și zonele adiacente Pieptul are forma unui trunchi de con, în care dimensiunea transversală predomină asupra anteroposteriorului Până la nivelul coastelor VII, pieptul se extinde, apoi se îngustează din nou treptat Forma pieptului variază și depinde de vârstă, de caracteristicile constituționale și individuale Deschiderea superioară a toracelui, apertura thoracis superior, prin care trec traheea, esofagul, vasele de sânge și trunchiurile nervoase, este delimitată în față de crestătura jugulară a sternului, în spate de corpul primei vertebre toracice și lateral de marginile interioare ale primelor coaste Planul secțiunii deschiderii superioare a pieptului în raport cu planul orizontal este înclinat din spate în față, de sus în jos Deschiderea inferioară a toracelui, apertura thoracis inferior, este formată în față de procesul xifoid al sternului și arcadelor costale, în spate - de corpul vertebrei a XII-a toracice și de marginile inferioare ale coastelor XII, din lateral - de secţiunile anterioare ale coastelor X-XI Deschiderea inferioară a toracelui este mult mai mare decât cea superioară și este strânsă de diafragma care separă cavitățile toracice și abdominale Coastele formează perechi de spații intercostale, spația intercosta-Ia, a căror lățime nu este aceeași: în secțiunile anterioare sunt mai late decât în cele posterioare Cea mai mare lățime este în spațiile intercostale III, apoi II și I, dar acesta este un fenomen nepermanent Lățimea și direcția spațiilor intercostale variază considerabil Spațiile intercostale sunt umplute cu membrane intercostale externe și interne și mușchi Cavitatea toracică conține o serie de organe Partea sa principală (aproximativ / din volum) este ocupată de plămâni, care îndeplinesc funcția de respirație externă Arterele și venele plămânilor formează un mic cerc (pulmonar) de circulație a sângelui Căile respiratorii: cavitatea nazală, partea nazală a faringelui, laringele, traheea cervicală sunt situate în afara cavității toracice Datorită elasticității pereților săi, formați din țesuturi osoase, cartilajului și membranelor de țesut conjunctiv, tractul respirator asigură un flux constant de aer în plămâni și trecerea sa inversă Pe lângă plămâni, organele mediastinale sunt situate în cavitatea toracică: inima și vasele mari, esofagul, ganglionii limfatici și vasele lor, trunchiurile nervoase și plexurile, glanda timus Toate aceste formațiuni anatomice sunt înconjurate de fibre și delimitate de plămâni de pleura mediastinală (Fig ) Organele cavității toracice în timpul examinării cu raze X sunt în condiții de contrast natural Acest lucru este explicat Organele cavității toracice faptul că organele și țesuturile toracelui și cavitățile sale au o densitate inegală, absorb razele X în grade diferite și formează umbre de intensitate diferită Ca rezultat al imaginii totale într-un plan, ele se suprapun proiectiv unul pe celălalt Prin urmare, o imagine cu raze X a organelor cavității toracice este un complex complex de țesuturi moi, scheletul toracelui, plămânii, inima și vase mari Plămânii, având cea mai mică densitate în comparație cu organele și țesuturile care îi înconjoară, formează un fundal deschis, față de care sunt vizibile umbre mai intense ale coastelor și țesuturile parțial moi ale toracelui, clavicule și uneori omoplați; deci de fapt Orez Desenul pregătirii organelor cavității toracice Localizarea plămânilor, a inimii și a vaselor mari (după R D Sinelnikov) - perete toracic; - pleura costală; - plămâni; - diafragma; - adancirea costal-frenica; - pericard; - ventriculul drept; - conul arterial al ventriculului drept; - trunchiul pulmonar; - urechea atriului drept; - ochiul atriului stâng; - ventriculul stâng; - aorta ascendenta; - arcul aortic; - trunchi brahiocefalic; - artera carotidă comună; - artera subclavia dreapta; - artera subclavie stângă; - vena cavă superioară; - trahee, - glanda tiroidă, - cartilaj tiroidian țesutul fin este vizibil doar în spațiile ușoare în formă de romb dintre coaste De sus și din exterior plămânii sunt delimitați de umbra coastelor, de jos - de diafragmă Medial, plămânii sunt separați unul de celălalt printr-o umbră mediană intensă, formată în principal din inimă și vase mari, într-o măsură mai mică de vertebrele toracice și stern Pentru o interpretare corectă Imaginea cu raze X a organelor individuale ale cavității toracice, este necesar să se ia în considerare caracteristicile lor schiologice, inclusiv efectul de slăbire al căilor respiratorii și elementele care conțin aer ale țesutului pulmonar Împreună cu aceasta, imaginea cu raze X a organelor individuale ale cavității toracice depinde în mare măsură de vârstă, sex, caracteristicile constituționale și individuale Interpretarea corectă a datelor cu raze X obținute cu diferite metode de examinare a organelor cavității toracice este posibilă numai cu o cunoaștere impecabilă a anatomiei cu raze X TEHNICI RENTAJ În prezent, diferite metode sunt folosite pentru a studia organele cavității toracice Vom lua în considerare doar tehnicile principale și cele mai frecvent utilizate care contribuie la studiul anatomiei cu raze X a organelor cavității toracice Informații generale despre pieptul și organele cavității toracice Cele mai simple și mai accesibile metode sunt fluoroscopia (transmiterea) și radiografia, cu care începe examinarea Fluoroscopia se bazează pe analiza unei imagini cu raze X obținute pe un ecran fluorescent Fluoroscopia se efectuează de obicei în poziție verticală, mai rar, din cauza gravității stării pacientului, în poziție orizontală, precum și pe lateroscop în poziția pacientului pe spate sau pe lateral Radiografia cu raze X a cavității toracice ar trebui să fie cu mai multe poziții și cu mai multe proiecții, ceea ce vă permite să aveți o idee spațială a organelor studiate Tehnica fluoroscopiei permite identificarea modificărilor morfologice și funcționale, clarificarea localizării modificărilor patologice (peretele toracic, plămânii, inima, vasele de sânge, esofag), deplasarea plămânilor și inimii în timpul aspirației, amplitudinea deplasărilor respiratorii ale coastelor și diafragmă, modificări ale formei, poziției și mărimii umbrelor patologice în timpul respirației, funcția contractilă a miocardului, pulsația aortei și a rădăcinilor plămânilor Capacitățile de rezoluție ale tehnicii de fluoroscopie cresc semnificativ atunci când se utilizează amplificarea electron-optică a imaginii cu raze X obținute pe un ecran translucid sau pe un ecran TV În acest caz, se observă un contrast mai mare al imaginii și o vizibilitate mai mare a detaliilor Radiografia constă în obținerea unei imagini cu raze X pe o peliculă fotosensibilă Radiografia are o rezoluție mai mare decât fluoroscopia, iar radiografia este un document obiectiv Radiografiile organelor cavității toracice pot fi de ansamblu, adică reflectând întreaga zonă studiată și observarea, clarificând o parte a organului studiat Fotografiile simple se fac în proiecții directe (anterioare sau posterioare), oblice (cu trunchiul pacientului întors spre dreapta sau stânga la un unghi de °- °), laterale (dreapta sau stânga) Proiecția laterală corectă, cu o imagine strict laterală a sternului, se obține prin întoarcerea suplimentară a subiectului către tub la un unghi de - °, în funcție de forma toracelui O condiție prealabilă pentru examinarea plămânilor este efectuarea de raze X în două proiecții reciproc perpendiculare (de obicei în anterioară și laterală) Se recomandă efectuarea radiografiilor simple cu o expunere scurtă (nu mai mult de , secunde) la o distanță focală de , - , m - teleroentgenograme, în care aproape că nu există o mărire de proiecție Imaginile vizate sunt realizate în proiecții atipice, cele mai optime pentru identificarea unei anumite formațiuni anatomice sau a unui proces patologic Unul dintre tipurile de radiografii vizate sunt radiografiile în serie ale plămânilor, efectuate secvenţial pe aceeaşi peliculă în faza de inspiraţie, expiraţie şi în faza de pauză respiratorie În imagine, un grad inegal de transparență a țesutului pulmonar este înregistrat la diferite faze ale respirației, deplasări respiratorii ale coastelor și diafragmei, ceea ce face posibilă evaluarea indirectă a volumului ventilației pulmonare Studiul inimii se realizează în proiecțiile anterioare, drepte și stângi oblice și laterale stângi La efectuarea proiecției oblice anterioare drepte, subiectul este așezat cu umărul drept pe ecran sau casetă în așa fel încât Organele cavității toracice planul frontal cu planul casetei făcea un unghi de - ° Pentru a efectua proiecția oblică anterioară stângă, întoarceți umărul stâng spre ecran la un unghi de - ° Examinarea cu raze X în proiecțiile indicate contribuie la îndepărtarea consecventă a cavităților individuale ale inimii și a vaselor mari (aorta, vena cavă superioară, trunchiul pulmonar) în poziția de formare a marginilor Radiografia clarifică caracteristicile anatomice ale organelor cavității toracice, determină o serie de semne morfologice ale formațiunilor patologice, localizarea, întinderea, structura și contururile acestora, relația cu rădăcina plămânului, mediastinul și peretele toracic Fluoroscopia și radiografia trebuie efectuate cu contrastul simultan al esofagului Acest lucru favorizează clarificarea raportului dintre esofag și organele mediastinale, ținând cont de vârstă și caracteristicile constituționale, ajută la identificarea ganglionilor limfatici măriți și a formațiunilor asemănătoare tumorilor din mediastin, la determinarea poziției și dimensiunii inimii, în special în partea stângă atriul și aorta La examinarea organelor cavității toracice, se folosesc cel mai adesea următoarele metode suplimentare Tomografia (studiu stratificat) vă permite să obțineți o imagine izolată a straturilor longitudinale sau transversale ale organului studiat fără suprapunerea formațiunilor adiacente Deoarece atunci când prezentăm problemele anatomiei cu raze X a organelor cavității toracice, sunt date datele unui studiu stratificat, considerăm că este oportun să ne oprim asupra acestei tehnici de cercetare mai detaliat Tomografia este utilizată pentru studiul laringelui, plămânilor, mediastinului pentru a clarifica relațiile anatomice ale organelor studiate, elemente individuale ale rădăcinilor plămânilor, stratificate proiectiv unele pe altele; pentru a studia modelul vascular, a determina localizarea, adâncimea, prevalența, structura și contururile formațiunilor patologice, precum și relația acestora cu organele și țesuturile din jur Tomogramele sunt produse în proiecții frontale și laterale, mai des cu o poziție orizontală a subiectului Imaginea optimă a laringelui în proiecție directă corespunde adâncimii stratului de la suprafața anterioară a gâtului cu , - cm la femei, - cm la bărbați; în proiecția laterală - - cm în sus și în jos din planul sagital median La examinarea plămânilor, pentru a îndrepta cifoza fiziologică la nivelul coloanei toracice și a alinia poziția înclinată a traheei față de planul frontal, subiectul își ridică brațele în sus și le îndoaie la articulațiile cotului Pentru a obține o imagine clară în același plan atât a bronhiilor lobare principale, cât și a celei inferioare, se recomandă să ridicați jumătatea stângă a toracelui cu o rolă mică cu - ° Adâncimea traheei și a bronhiilor principale, așa-numitul strat traheobronșic, se determină după cum urmează In pozitia pacientului pe spate in timpul inspiratiei se masoara dimensiunea anteroposterior a toracelui (H) la nivelul articulatiei manerului cu corpul sternului Valoarea rezultată este împărțită la , ceea ce corespunde nivelului traheei și capetelor Informații generale despre pieptul și organele cavității toracice nyh bronhii Direcția fasciculului este la nivelul bifurcației traheei, care la adulți corespunde vertebrei toracice VI-VII La copiii sub ani, bifurcația traheei este localizată la nivelul vertebrei toracice III-IV, - ani - IV-V, la copiii peste ani - vertebrei V-VI Prima imagine este realizată la o adâncime care corespunde cu jumătate din dimensiunea măsurată a pieptului anteroposterior Luând în considerare volumul traheei și posibilele variante anatomice ale poziției acesteia, se fac încă două imagini - un centimetru anterior și posterior față de prima Adâncimea stratului traheobronșic este exprimată prin formula -y ± În aceleași imagini, pe lângă trahee, bronhiile principale și lobare, sunt vizibile clar vasele rădăcinilor plămânilor și, adesea, unele bronhii segmentare Tomografia rădăcinilor în proiecția laterală se efectuează separat pentru plămânul drept și cel stâng În imaginea din proiecția anterioară, se măsoară distanța de la linia apofizelor spinoase până la bronhia lobară inferioară Apoi, se măsoară distanța de la blatul mesei până la linia apofizelor spinoase cu pacientul poziționat pe partea corespunzătoare Prima se scade din această valoare și prima fotografie este făcută la adâncimea dată Apoi, cu un pas de tomografie de , - cm, se realizează încă două sau trei imagini Imaginea optimă a rădăcinii plămânului drept este determinată de - cm, stânga - cu - cm în exterior de linia apofizelor spinoase Pe două sau trei imagini stratificate se determină o imagine diferențiată a rădăcinilor Mediastinul, inclusiv inima și vasele de sânge, este clar definit pe tomogramele luate în planul sagital median și la - cm distanță de acesta, precum și în planul frontal și anterior și posterior la - cm de stratul traheobronșic Studiul strat cu strat al mediastinului este recomandabil să se combine cu pneumomediastinografia Bronhografia este un studiu al traheei și bronhiilor cu umplerea lor preliminară cu substanțe de contrast cu ulei sau apă (iod-lipol, geliodon etc ) Se efectuează pentru clarificarea stării arborelui traheobronșic, identificarea modificărilor morfologice și funcționale ale bronhiilor, clar definite cu ajutorul unui amplificator electron-optic și al cinematografiei cu raze X Angiocardiografia, angiopulmonografia, angiografia este un studiu de contrast al inimii și vaselor circulației sistemice și pulmonare prin administrarea intravenoasă, intra-arterială sau intracardiacă de soluții de contrast Contrastul secvenţial al vaselor şi cavităţilor inimii face posibilă obţinerea unei imagini în umbră a cavităţilor inimii şi a vaselor mari pe o serie de radiografii făcute una după alta după o perioadă scurtă de timp ( - cadre în -) secunde) Un astfel de număr de imagini face posibilă studierea dimensiunii și formei cavităților individuale ale inimii, prezența comunicațiilor patologice între ele, funcția aparatului valvular al inimii în diferite faze ale ciclului cardiac, pentru a studia forma , pozitia, calibrul venei cave superioare, aorta si ramurile acesteia, artera pulmonara si plamanii venele, arterele bronsice, fac o mai buna idee despre fluxul sanguin in circulatia pulmonara Pneumomediastinografia - introducerea de oxigen în țesutul mediastinului Tehnica oferă o imagine separată a unui număr de organe și țesuturi, ajută la clarificarea localizării inițiale a patologiei Organele cavității toracice procesul, lungimea acestuia, relația cu țesuturile și organele din jur ale mediastinului Este utilizat în scopul diagnosticului diferențial al tumorilor și chisturilor mediastinului, precum și pentru a rezolva problema operabilității tumorilor maligne Pneumoperitoneu de diagnostic - introducerea de oxigen sau aer în cavitatea abdominală Este folosit pentru a studia forma și poziția diafragmei, grosimea acesteia, vă permite să determinați localizarea inițială a proceselor patologice localizate la marginea toracelui și a cavității abdominale (deasupra sau sub diafragmă) Pneumotoraxul diagnostic - introducerea de aer sau oxigen în cavitatea pleurală - este utilizat pentru a determina localizarea inițială a umbrelor patologice (perete toracic, plămâni, mediastin, diafragmă) Chimografia cu raze X este o metodă de reprezentare grafică a contracțiilor inimii, pulsațiilor vasculare, deplasărilor respiratorii ale diafragmei, coastelor și mediastinului Este cel mai larg utilizat pentru a clarifica topografia arcurilor care formează marginile umbrei cardiovasculare, a studia funcția contractilă și de conducere a miocardului, pulsația rădăcinilor plămânilor, deplasările respiratorii ale coastelor și diafragmei Fazocardiografia cu raze X ajută la obținerea unei imagini a inimii într-o anumită fază a ciclului cardiac (sistolă, diastolă) În același timp, se obține o imagine pe radiografie într-o fază preselectată de contracție sau două imagini ale conturului de formare a marginilor inimii și vaselor pe un film în faza de sistolă și diastolă (diplogramă) Pe diplogramă se înregistrează amplitudinea contracțiilor inimii și a vaselor mari Cinematografia cu raze X este filmarea unei imagini cu raze X de pe un ecran translucid Tehnica vă permite să înregistrați, să reluați și să studiați mișcările de rotație, oscilatorii, pulsatorii ale camerelor inimii și ale vaselor mari, modificări ale lățimii lumenului laringelui, traheei, bronhiilor în timpul respirației Electrochimografia este o tehnică de înregistrare a mișcărilor pulsatorii ale conturului exterior al inimii și al vaselor de sânge cu o înregistrare sub forma unei curbe pe o bandă de hârtie Electrochimografia contribuie la o clarificare mai detaliată a ventilației pulmonare și a fluxului sanguin, la studiul funcției contractile a ventriculilor, atriilor, aortei și ramurilor sale Fiecare dintre aceste tehnici de examinare a organelor cavității toracice favorizează studiul doar a anumitor probleme și, prin urmare, este adesea nevoie de utilizarea lor combinată Datele unei examinări cuprinzătoare cu raze X a plămânilor, inimii și vaselor mari permit obținerea unei idei intravitale destul de complete asupra anatomiei, topografiei și funcției organelor studiate, pentru a recunoaște variante mai rare și anomalii de dezvoltare, pentru a identificarea proceselor patologice, pentru a efectua diagnosticul diferențial al diverselor procese patologice ale plămânilor, inimii și vaselor de sânge, mediastinului, diafragmei Capitolul APARAT RESPIRATORI Torax PERETE TORAC Anatomie Peretele toracic este împărțit în straturi superficiale, mijlocii și profunde Stratul de suprafață al pieptului este pielea și grăsimea subcutanată Stratul mijlociu include mușchii pieptului și zonele adiacente Mușchii toracelui sunt formați din mușchi superficiali, legați de brâul umăr și gât, și mușchii proprii ai pieptului Mușchii superficiali ai toracelui: pectoral major și minor, mm pectoral major et minor, serratus anterior, m serratus anterior, subclavian, m subclavie Principalii mușchi ai zonelor adiacente: sternocleidomastoidian, m sternocleidomastoideus, scalen anterior, mijlociu și posterior, m t scalenus anterior, medius, posterior, latissimus dorsi și longissimus dorsi, t t latissimus dorsi et longissimus Stratul muscular-aponevrotic al peretelui toracic este comun toracului, centurii umărului și parțial abdomenului Stratul profund al peretelui toracic include: stern, coaste, vertebre toracice, ligamente, mușchi transvers al pieptului, m transversul toracelui, mușchii intercostali interni și externi, m deci intercos-tales externi et interni, și fascia, în special fascia internă a toracelui, fascia endothoracica, căptușind cavitatea subpleurală a toracelui de-a lungul suprafeței sale interioare În plus, mușchii pieptului includ septul muscular-tendon, care separă cavitățile toracice și abdominale, obstrucția abdominală și diafragma Analiza anatomică cu raze X proiecție directă Țesuturi moi În proiecție directă sunt afișate formațiunile de țesut moi, prezentate schematic în Fig Stratul superficial, pielea și grăsimea subcutanată formează împreună o umbră de intensitate medie de-a lungul suprafețelor laterale ale toracelui, de , - cm grosime La fețele obeze, în unele cazuri, pielea și stratul de grăsime subcutanată formează umbre de intensitate variabilă În același timp, stratul de grăsime subcutanat oferă o umbră ceva mai puțin intensă și uniformă decât pielea Pielea cu un strat de grăsime subcutanat în regiunea fosei supraclaviculare formează pliuri ( ), care arată ca benzi înguste, de , - , cm lățime, cu contururi ascuțite paralele cu conturul superior al umbrei claviculelor Umbra pliurilor cutanate ale regiunii supraclaviculare devine treptat mai subțire, spre exterior din imaginea coastelor și la nivelul țesuturilor moi ale centurii scapulare superioare își pierde imaginea diferențiată Umbra indicată este mai clar definită la persoanele cu fose supraclaviculare pronunțate - la astenici și persoanele slabe Mușchii sternocleidomastoizi ( ) se suprapun secțiunilor mediale ale apexului plămânilor în grade diferite pe ambele părți Conturul exterior clar al mușchilor este paralel cu umbra vertebrelor cervicale, Organele cavității toracice Orez Reprezentarea schematică a scheletului și a țesuturilor moi ale toracelui - mușchiul sternocleidomastoidian; - muschii scaleni; - pliul pielii peste claviculă; - muşchiul pectoral mare; S - mușchiul pectoral mic; - glanda mamară; - mamelon; - coaste; - calcificarea cartilajelor costale; - sinostoza coastelor; - coastă cervicală; - despicarea coastelor; - claviculă; - scapula; - punctul de osificare a unghiului inferior al scapulei; - cavitatea articulară a scapulei; - mânerul sternului; - vertebre toracice; - corpul sternului; - procesele transversale ale vertebrelor toracice; - artera și vena subclaviei deasupra claviculei, trece lin în umbra pliurilor pielii Cu o instalare asimetrică a subiectului sau o întoarcere a capului, direcția, intensitatea umbrei și claritatea conturului mușchilor sternocleidomastoidieni de ambele părți sunt diferite O zonă de țesut pulmonar delimitată în interior de mușchiul sternocleidomastoidian, de jos de pliul supraclavicular al pielii, de sus și lateral de coaste, este uneori confundată cu o cavitate Mușchii scaleni ( ) formează umbre sub formă de fâșii de intensitate redusă, de - mm lățime, situate de-a lungul conturului interior al secțiunilor laterale ale coastelor I-II Spre deosebire de pleura costală îngroșată, conturul lor interior este clar, uniform și nu poate fi urmărit sub coasta II Mușchii pectorali mari ( ) formează umbre de intensitate variabilă la nivelul secțiunilor exterioare ale spațiilor intercostale II și IV și sunt mai pronunțate la bărbații cu mușchi bine dezvoltați Mușchii pectorali mari dezvoltați duc la o scădere simetrică a transparenței plămânilor în aceste zone Conturul inferior al mușchiului sub forma unei linii clare arcuate, care merge în sus și spre exterior și dincolo de proiecția coastelor, este detectat numai în secțiunea exterioară Conturul mușchiului pectoral este mai clar definit la persoanele slabe Uneori, pe fundalul mușchiului pectoral, puțin deasupra marginii sale inferioare, sunt vizibile umbre rotunjite, clar definite ale mameloanelor de-a lungul liniei mediiclaviculare ( ) Cu o instalație asimetrică, intensitatea umbrei mușchiului pectoral major al părții adiacente crește Mușchii pectorali mici ( ) reduc transparența plămânilor la nivelul secțiunilor laterale ale spațiilor II intercostale deasupra mușchilor pectorali mari Conturul lor exterior este situat mai vertical și trece lin în țesuturile moi din zona umerilor Glandele mamare ( ) la femei dau umbre, a căror amploare și intensitate depind de mărimea lor De obicei, acestea se suprapun secțiunilor supradiafragmatice ale plămânilor Masina care ajuta respiratia Pe fondul țesuturilor moi ale gâtului, precum și al secțiunilor laterale ale peretelui toracic, se determină benzi înguste, clar definite de iluminare a straturilor intermusculare, datorită țesutului conjunctiv și adipos lax Structura normală a țesuturilor moi ale peretelui toracic în timpul infiltrației inflamatorii este perturbată până la dispariția completă a limitelor mușchilor individuali Cu emfizem al țesuturilor moi, care se dezvoltă ca urmare a leziunilor traumatice ale căilor respiratorii sau după intervenții chirurgicale și, uneori, după puncția pleurală, aerul se răspândește de-a lungul straturilor intermusculare Acestea din urmă devin mai largi și mai transparente Stratul profund al toracelui în imaginea cu raze X este reprezentat în principal de schelet Datele de anatomie cu raze X și opțiunile pentru dezvoltarea scheletului toracic sunt date în acest capitol numai în legătură cu analiza imaginii cu raze X a organelor cavității toracice Coastele ( ) sunt vizibile ( - perechi) pe radiografii în proiecție directă pe fundalul țesutului pulmonar transparent Secțiunile anterioare și posterioare ale corpului coastelor se intersectează proiectiv și se suprapun plămânilor pe o distanță considerabilă Zonele plămânilor, situate simetric pe ambele părți, limitate de nervuri în formă de romb, rămân libere de stratificare de proiecție Lățimea spațiilor intercostale este variabilă De regulă, acestea sunt simetrice și între secțiunile anterioare ale corpurilor coastelor sunt mai largi decât între cele posterioare Părțile posterioare ale corpurilor coastelor, așa cum sa menționat mai sus, formează arcuri intense convexe în sus Secțiunile anterioare ale coastelor sunt mai puțin intense, mai late decât cele posterioare și situate mult mai jos decât acestea Osul costal din cartilajul costal este adesea delimitat de un oblic clar una sau două linii paralele corespunzătoare plăcii de închidere a coastei Calcificările cartilajelor costale ( ) au de obicei aspectul unor bulgări separate sau a umbrelor cu granulație fină, care, îmbinându-se, formează umbre intense, asemănătoare unor fâșii de-a lungul marginii cartilajelor costale Calcificările nodulare simulează uneori umbre focale în plămâni, care pot fi excluse prin transiluminare prin deplasarea lor împreună cu coastele în timpul respirației și întoarcerea pacientului Calcificarea cartilajului costal al primei coaste prezintă o oarecare diferență, deoarece uneori lățimea sa depășește lățimea osului costal, contururile cartilajului calcificat devin neuniforme, ondulate Adesea există variante și anomalii în dezvoltarea coastelor, uneori confundate cu procese patologice la nivelul plămânilor Coastele cervicale ( ) sunt observate pe una sau ambele părți Forma și dimensiunea lor sunt diferite, sunt posibile conexiuni și articulații ale capătului liber al coastei cervicale cu prima coastă La examinarea cu raze X, umbra coastelor cervicale este proiectată la nivelul vârfurilor plămânilor, suprapunându-le parțial Sinostoza coastelor ( ) este mai frecventă într-o zonă limitată a părților posterioare sau anterioare ale corpului, mult mai rar coastele cresc împreună Diviziunea oaselor costale anterioare ( ) poate fi unică sau multiplă, unilaterală sau bilaterală; mai des se întâlnesc în marginile II - III Uneori, o coastă despicată de-a lungul lungimii poate crește împreună, datorită căruia se formează un oval la nivelul părții extinse I - Organele cavității toracice sau defect osos rotunjit bine definit Defectele despicate și perforate ale oaselor costale pot simula o cavitate în plămân Defectul coastei, spre deosebire de cavitatea plămânului, nu își schimbă forma și dimensiunea, se schimbă în timpul respirației și tusei împreună cu coasta la inspirație - în sus, la expirație - în jos și dispare la întoarcere Odată cu anomaliile descrise ale coastelor, spațiile intercostale devin asimetrice Claviculele ( ) pe radiografie în proiecție anterioară directă, cu înclinarea optimă și instalarea simetrică a subiectului, traversează proiectiv secțiunile posterioare ale corpurilor coastelor IV și sunt la fel de îndepărtate de planul median Structura spongioasă mică observată în mod normal a capătului sternal al claviculei pe radiografiile pulmonare poate să nu fie diferențiată și, prin urmare, stratul cortical al secțiunii meta-epifizare lărgite proiectiv poate da o umbră inelară simulând o cavitate în plămân Omoplații ( ) pe radiografii în proiecția anterioară directă, cu instalarea corectă a pacientului, sunt de obicei complet localizate în țesuturile moi ale toracelui spre exterior din proiecția coastelor Cu abducție insuficientă a omoplaților, aceștia se suprapun parțial pe secțiunile marginale ale plămânilor, simulând straturile pleurale La radiografiile în proiecție posterioară directă, scapula se suprapune adesea secțiunilor marginale ale plămânilor, contururile acestora sunt clar definite Punctul de osificare a unghiului inferior al scapulei ( ) înainte de fuziunea sa cu corpul este determinat ca o umbră situată separat a densității osoase, iar în copilărie și adolescență, atunci când este proiectată stratificarea pe plămân, poate simula o focală intrapulmonară umbră Sternul ( , ) pe radiografiile în proiecție directă coincide aproape complet cu proiecția umbrei vertebrelor toracice și a mediastinului și nu primește o imagine diferențiată Cea mai lată parte a sternului, mânerul ( ), se extinde în secțiunea de formare a marginilor a umbrei mediane La adulți, crestăturile claviculare ale manubriului sternului formează unghiuri care ies simetric spre exterior din umbra mediană, oarecum sub capetele sternale ale claviculelor La copii, manubriul sternului are o formă rotunjită, care poate fi confundată cu ganglionii limfatici măriți Structura osoasă spongioasă, claritatea contururilor, datorită stratului cortical al osului, fac posibilă deosebirea acestuia de ganglionii limfatici măriți pe radiografie Cu o instalare oarecum asimetrică a subiectului, în special cu o întoarcere a umărului stâng spre casetă, marginea dreaptă a corpului sternului este proiectată spre exterior din coloana vertebrală și umbra cardiovasculară, formând un contur suplimentar, forma dintre care se datorează crestăturilor costale, ceea ce face posibilă deosebirea acesteia de pleura mediastinală compactată Coloana vertebrală ( ) pe radiografiile plămânilor în proiecție directă este blocată de organele mediastinului și sternului În acest sens, sunt urmărite doar vertebrele toracice I-IV Cu o localizare verticală a inimii, în special la persoanele astenice, procesele transversale ale vertebrelor toracice ( ) pot fi văzute în dreapta aproape până la diafragmă, în stânga - până la a VII-a vertebrei toracice Cu poziția orizontală a inimii, procesele transversale sunt cel mai clar vizibile în dreapta de la I la VII, iar în stânga de la I la V-VI vertebrele toracice Procesele transversale formează umbre intense, uniforme, bine definite, cu contururi rotunjite Proiectat pe rădăcinile plămânilor, în unele cazuri, mai ales Masina care ajuta respiratia la copii, acestea pot fi confundate cu ganglioni limfatici bronhopulmonari măriți Spre deosebire de acestea din urmă, procesele transversale au o structură osoasă spongioasă și contururi clare datorită stratului cortical al osului Proiecție laterală Pe radiografiile din proiecția laterală, următoarele formațiuni anatomice ale toracelui au o imagine diferențiată Țesuturile moi ale toracelui îi delimitează limitele și sunt trasate de-a lungul suprafeței anterioare a peretelui toracic anterior sternului sub forma unei umbre de intensitate scăzută, ca o panglică, clar definită Pe suprafața din spate a toracelui, țesuturile moi sunt mai groase și severitatea lor crește brusc spre centura scapulară superioară La examinarea pacienților cu brațele ridicate, mușchii pectorali se suprapun proiectiv secțiunii anterioare superioare a cavității toracice; claritatea conturului și intensitatea umbrei lor depind de grosimea mușchilor și de gradul de tensiune a acestora Spre deosebire de procesul patologic intratoracic, această umbră se extinde dincolo de scheletul toracelui, mergând în sus și anterior și contopindu-se cu țesuturile moi ale gâtului Cu obezitatea, precum și flacidența musculară, acopera proiectiv întreaga secțiune anterioară superioară a cavității toracice, care nu trebuie confundată cu un proces patologic în mediastinul anterior Mușchii spatelui și ai centurii scapulare, care sunt implicați în formarea suprafeței posterioare a peretelui toracic, acoperă proiectiv secțiunea posterioară superioară a cavității toracice Acest lucru duce la o scădere a transparenței zonelor corespunzătoare ale plămânilor Prin urmare, pentru a le studia, este necesar să se producă radiografii oarecum supraexpuse Glandele mamare la femei ( ) pot fi proiectate pe partea anterioară a recesului costofrenic și parțial pe inimă Claviculele ( ) sunt situate la nivelul deschiderii superioare a pieptului, capătul sternal al claviculei din partea adiacentă este mai clar vizibil, care este îndreptat anterior și în jos și participă la formarea articulației sternoclaviculare Capătul humeral al claviculei se pierde în umbra intensă a mușchilor centurii scapulare superioare Sternul ( ) este vizibil peste tot Cu instalarea laterală anterioară corectă a subiecților, contururile anterioare și posterioare ale stratului cortical al sternului sunt clar vizibile, situate paralel unul cu celălalt Cu o instalație laterală nestrict anterioară, stratul cortical al corpului sternului formează un multi-contur și creează o anumită eterogenitate în structura osoasă La adulți se diferențiază mânerul, corpul și procesul xifoid, despărțite la vârsta fragedă și mijlocie printr-o fâșie îngustă de iluminare cu contururi clare, corespunzătoare straturilor cartilaginoase existente La copii și adolescenți, corpul sternului este reprezentat de multiple puncte de osificare cu benzi mai largi de iluminare Pe măsură ce punctele de osificare ale sternului cresc, ele fuzionează Pe radiografiile din proiecția laterală, vertebrele toracice ( ) sunt clar definite de la II-III până la X-XI inclusiv Corpurile vertebrale, discurile intervertebrale sunt diferențiate, arcadele, procesele articulare și spinoase sunt mai puțin vizibile, deoarece sunt proiectate de mușchii spatelui și arcadele costale Coastele ( ) traversează oblic cavitatea toracică, mergând de sus în jos, din spate în față Secțiunile posterioare ale corpurilor coastelor sunt proiectate posterior ȘI* Organele cavității toracice din corpurile vertebrale sub formă de arce, dintre care cele mai abrupte, mai înguste, mai intense și mai clar definite se referă la coastele celui adiacent, iar cele mai dezvoltate, late, mai puțin clare și întinse pe spate până la coastele părții îndepărtate Marginile laturilor adiacente și îndepărtate sunt paralele, uneori încrucișându-se sub un unghi ușor sau însumate Structura și contururile nervurilor laturii adiacente sunt clar vizibile Coastele părții îndepărtate cresc în proiecție, structura și contururile lor sunt mai puțin diferențiate Cartilajele costale calcificate ( ) ale părții adiacente formează umbre intense, eterogene, asemănătoare unei focale la nivelul corpului sternului sau în spatele acestuia, iar cartilajele costale ale părții distale sunt proiectate pe țesuturile moi ale peretelui toracic anterior de stern Omoplații ( ) se prezintă ca umbre intense paralele, oarecum oblice, liniare, datorită marginilor laterale, care continuă în contururile rotunjite, de intensitate redusă, dar accentuate ale unghiurilor lor inferioare Deasupra, conturul marginii laterale a scapulei adiacente trece în cavitatea articulară ( ), cu care se articulează capul humerusului Acesta din urmă nu este întotdeauna diferențiat, fiind pierdut în șirul mușchilor spatelui Scapula laturii adiacente este situată în față, coincizând proiectiv cu traheea sau situată între trahee și coloana vertebrală Omoplatul părții distale este mai puțin clar definit, suprapus proiectiv pe corpurile vertebrelor II-VII toracice Uneori, datorită caracteristicilor individuale ale omoplaților, unghiurile lor inferioare pe radiografie în proiecția laterală sunt însumate cu umbra rădăcinilor plămânilor, le măresc intensitatea, creând contururi rotunjite suplimentare care sunt confundate cu limfa bronhopulmonară mărită noduri DIAFRAGMĂ Anatomie Bariera abdominală - diafragmă, diafragma, formare musculo-tendinoasă de formă bombată, situată în regiunea deschiderii inferioare a toracelui și delimitează cavitățile toracice și abdominale (Fig ) Diafragma este formată din centrul tendonului și mușchiul din jur, format din stern, părțile costale și lombare Centrul tendonului, centram tendineum ( ), este format dintr-o placă densă și durabilă, formată din mănunchiuri fibroase Partea sternală, pars sternalis ( ), este cea mai slab dezvoltată, provine din procesul xifoid și din frunza posterioară a tecii mușchiului drept al abdomenului; fibrele sale musculare sunt țesute în centrul tendonului din față Partea costală, pars costalis ( ), cea mai mare ca lungime, începe de la coastele VII-XII și se termină în centrul tendonului de-a lungul suprafețelor sale laterale Între părțile sternale și costale ale diafragmei există spații triunghiulare sub formă de fante ( ), lipsite de mușchi, care pot fi locul formării herniilor diafragmatice Herniile apar cel mai adesea pe dreapta în triunghiul sternocostal al lui Larrey În stânga, practic, herniile nu sunt observate din cauza adiacentului inimii cu triunghiul sternocostal stâng Masina care ajuta respiratia Orez Desenul pregătirii anatomice a diafragmei din partea laterală a cavităţii toracice (după R D Sinelnikov) - centrul tendonului; - partea sternală; - partea costala; - partea lombară; - aorta; - esofag; - vena cavă inferioară; - triunghiuri sternocostale Partea lombară, parslumba-lis ( ), este formată din două mănunchiuri pereche, numite picioare Distingeți între piciorul drept și cel stâng Ele provin din corpurile vertebrelor lombare I - II și sunt țesute în secțiunea posterioară a centrului tendonului Între părțile costale și lombare ale diafragmei se formează o fisură Bogdalek triunghiulară În diafragma anterioră de corpul primei vertebre lombare, oarecum la stânga liniei mediane, există o deschidere aortică, hiatus aortic, prin care trec aorta ( ) și canalul limfatic toracic Anterior lui la o distanță de - cm se află deschiderea esofagiană, hiatus eosofag, trecând prin esofag ( ) și ambii nervi vagi Deschiderea esofagiană este situată între picioarele drepte și stângi ale diafragmei sau fibrele musculare din dreapta despicată, mai rar - piciorul stâng Fibrele musculare ale picioarelor formează o buclă care înconjoară circular esofagul, care acționează ca constrictor al acestuia Pe lângă aceste deschideri, există goluri în mușchiul diafragmei prin care trec vena nepereche din dreapta și vena seminepereche și nervii celiaci din stânga În centrul tendonului diafragmei din dreapta există un orificiu prin care trece vena cavă inferioară ( ) Diafragma este acoperită cu foi de fascie intratoracică și intraabdominală Alimentarea cu sânge a diafragmei este efectuată de arterele frenice superioare și inferioare, ramuri ale arterelor toracice și intercostale interne Ieșirea venoasă trece prin venele cu același nume Diafragma este inervată de perechi frenici, pp phrenicus dexter et sinister, precum și de nervi intercostali și simpatici, pp intercostales et sympaticus Nervii frenici provin din rădăcinile anterioare ale C -C , coboară în mediastin, unde se află anterior de rădăcinile plămânilor și merg spre diafragmă de-a lungul suprafețelor anterolaterale ale pericardului Datorită poziționării apropiate a nervilor frenici de rădăcinile plămânilor, cu neoplasme maligne ale plămânilor și mediastinului, este posibilă înfrângerea acestora, ducând la paralizia diafragmei Diafragma, fiind în interacțiune cu alți mușchi respiratori, asigură funcția de respirație externă În plus, diafragma contribuie la menținerea relației dintre presiunea intra-toracică negativă și cea pozitivă intra-abdominală, participă la procesele fiziologice ale sistemului cardiovascular, canalului alimentar și organelor pelvine Dintre numeroasele funcții vitale ale diafragmei, cele mai semnificative sunt de susținere, respiratorie și presora Toate funcțiile diafragmei sunt strâns legate între ele, astfel încât fiecare dintre ele este realizată împreună cu celelalte Distincția dintre aceste funcții este condiționată Organele cavității toracice Analiza anatomică cu raze X proiecție directă La examinarea în proiecție directă, diafragma este determinată numai în secțiunile laterale, unde formează cote convexe în sus, denumite în literatura radiologică cupole ale diafragmei (Fig , ) Acestea din urmă delimitează fiecare plămân de jos Conturul superior al ambelor cupole ale diafragmei este clar vizibil, iar cel inferior este însumat cu organele cavității abdominale De obicei, părțile costale ale diafragmei ies mai clar, deoarece sternul și părțile lombare în proiecție directă sunt stratificate una peste alta Centrul tendinos al diafragmei ( ) nu are o imagine diferențiată, întrucât se contopește cu umbra mediastinului Conturul cupolei drepte a diafragmei este mai convex, uneori este reprezentat nu printr-o singură arcuită netedă, ci printr-o linie ondulată care formează două arce, dintre care cel medial este situat mai sus Adesea, mai des în dreapta, există o ondulare a conturului diafragmei, mai ales în secțiunea medială în funcție de tipul de relaxare limitată Acest lucru se datorează contracției neuniforme a fasciculelor musculare individuale ale diafragmei Spre pereții laterali ai toracelui, cupolele diafragmei coboară lin și formează unghiuri costodiafragmatice ascuțite de adâncime variabilă, corespunzătoare locației depresiunilor pleurale cu același nume ( ) Odată cu umbra inimii, cupolele diafragmei formează unghiuri cardio-diafragmatice mai puțin adânci și ascuțite ( ), a căror adâncime depinde de gradul de inhalare: crește în timpul inhalării și scade în timpul expirației Suprafața inferioară a cupolei drepte a diafragmei se învecinează strâns cu ficatul și se îmbină cu umbra acestuia peste tot Conturul suprafeței inferioare a domului stâng este adesea văzut în regiunea medială în prezența gazului în stomac și în flexura stângă a colonului Cu interpunerea colonului sau prezența gazului liber în cavitatea abdominală, introdus artificial sau pătruns în el din organe goale (ulcere perforate ale stomacului și intestinelor, leziuni traumatice ale canalului alimentar etc ), conturul inferior al cupola dreaptă a diafragmei este clar vizibilă Ultimul este utilizat pe scară largă Orez Radiografii simple ale plămânilor în proiecțiile anterioare (a) și laterale stângi (b) * - cupola diafragmei; - centrul tendonului; h - adâncituri costal-diafragmatice; - unghiuri cardio-diafragmatice; - panta frontală a diafragmei; panta posterioară a diafragmei Masina care ajuta respiratia Orez Imaginea diafragmei în condițiile pneumoperitoneului a - radiografie de sondaj; b - amprenta de contact din radiografie în lucrări practice în diagnosticul ulcerului gastric perforat Cupola diafragmei în condiții de pneumoperitoneu formează o umbră sub formă de bandă convexă în sus, cu o lățime de - mm (Fig ) Locația diafragmei depinde de o serie de factori: capacitatea de retractie a plămânilor, faza respirației, raportul presiunii intratoracice și intra-abdominale, vârsta și caracteristicile constituționale, poziția pacientului etc În poziția verticală a cupolelor studiate ale diafragmei la adulți în faza de inspirație medie sunt situate la nivelul părților anterioare ale corpurilor coastelor V-VI de-a lungul liniei mediiclaviculare, care corespunde nivelului X- XI vertebra toracică Domul din dreapta este de obicei mai înalt decât cel din stânga cu lățimea nervurii Diafragma este situată cel mai jos atunci când pacientul stă cu trunchiul înclinat înainte Când respiră, diafragma face mișcări netede și simetrice numai de-a lungul periferiei, centrul său de tendon este aproape nemișcat Cu o respirație calmă, cupolele diafragmei se deplasează în sus și în jos cu - cm, cu respirație profundă - cu - cm Cu o respirație profundă, conturul superior al diafragmei poate fi neuniform, zimțat, festonat ca urmare a tensiunii fasciculelor musculare la nivelul atașării acestora de coaste (Fig ) Acest lucru poate simula aderențe pleurale de-a lungul suprafeței diafragmatice a plămânului Spre deosebire de acestea din urmă, locurile de atașare a fasciculelor musculare sunt la aceeași distanță unele de altele, apropiindu-se de coastele corespunzătoare, excursiile diafragmei nu sunt limitate, adânciturile costal-diafragmatice sunt libere În poziția orizontală a examinatului pe spate și abdomen, cupolele diafragmei sunt situate cu - coaste mai sus decât în poziția verticală, deoarece organele abdominale exercită presiune asupra lor Excursiile diafragmei în timpul respirației calme și profunde cresc La examinarea pacienților pe partea lor (lateroscopie, laterografie), se observă o locație mai mare și o creștere a mobilității respiratorii a cupolei diafragmei părții pe care se află pacientul Organele cavității toracice Orez Un fragment dintr-o radiografie a plămânului drept Dimțarea cupolei diafragmei corespunde locurilor de atașare a fasciculelor musculare de coastele anterioare Acest lucru se datorează unei creșteri a presiunii asupra diafragmei în jumătatea corespunzătoare a cavității abdominale Proiecție laterală Când sunt examinate într-o proiecție laterală, contururile ambelor cupole ale diafragmei sunt de obicei situate unul deasupra celuilalt La coloana vertebrală, ele se intersectează sau coincid proiectiv Cupola diafragmei laturii adiacente este proiectată mai sus Prin urmare, atunci când este examinată în proiecția laterală dreaptă, bula de gaz a stomacului este situată sub partea de jos, în stânga - sub cupola de deasupra diafragmei Acest semn este important în interpretare radiografii laterale toracice În același timp, părțile sternale și lombare ale diafragmei se disting clar, ocupând poziţia cea mai joasă şi denumită în literatura de specialitate radiologică clivusul anterior ( ) şi posterior ( ) Zona cea mai localizată a cupolelor diafragmei este mai aproape de peretele anterior al pieptului celule Pantele anterioare și posterioare formează adâncituri costal-diafragmatice cu peretele toracic, dintre care posteriorul, mai pronunțat, ajunge la nivelul vertebrelor toracice X-XI, iar anteriorul este situat la nivelul secțiunilor anterioare ale corpurilor de coastele VI-VII În timpul respirației, partea lombară a diafragmei are cea mai mare mobilitate, iar partea sternală a diafragmei are cea mai mică În general, mișcările cupolelor diafragmei, studiate în proiecțiile anterioare și laterale, reflectă indirect tipul de respirație toracică, abdominală sau mixtă, în care, respectiv, predomină mișcările respiratorii ale coastelor sau ale diafragmei Tipurile de respirație abdominală și mixtă sunt mai des observate, atunci când toate părțile diafragmei coboară în timpul inhalării și se ridică în timpul expirației sus Coastele se mișcă în direcția opusă Înfrângerea nervului frenic printr-un proces patologic (tumoare, medistinită) sau oprirea sa artificială (frenicoalcoolizare, frenicotomie) duce la o localizare ridicată a cupolei corespunzătoare a diafragmei, limitarea mobilității sau excursia sa paradoxală Aparatul respirator Cavitatea nazală, laringe Anatomie Anatomia, metodologia cercetării și analiza anatomică cu raze X a nasului și a sinusurilor paranazale, precum și caracteristicile de vârstă ale acestora sunt prezentate în secțiunea "Aparatul osteo-articular" (p ); părțile nazale, bucale și laringiene ale faringelui - în secțiunea "Faringe" (p ) Aerul intră în plămâni prin tractul respirator, care trebuie curățat, încălzit și umezit înainte de a intra în contact cu parenchimul pulmonar Apare în cavitatea nazală, care este căptușită cu membrana mucoasă, care trece în membrana mucoasă a sinusurilor paranazale și a faringelui Membrana mucoasă a cavității nazale este acoperită cu epiteliu ciliat, pe ai cărui cili se depune praful, conține glande mucoase, al căror secret umidifică aerul, învăluie praful și favorizează expulzarea acestuia Submucoasa cavității nazale este bogată în vase venoase, care formează plexuri dense pe conca nazală inferioară și medie, care încălzesc fluxul de aer Caracteristicile anatomice descrise ale mucoasei nazale asigură prelucrarea mecanică a aerului inhalat Prin urmare, pasajele mijlocii și inferioare ale nasului sunt numite regiunea respiratorie a cavității nazale, regio respiratoria La nivelul conchei nazale superioare sunt așezate terminațiile nervoase periferice ale nervului olfactiv (regiunea olfactivă, regio olfactoria), datorită cărora o persoană percepe mirosurile Din cavitatea nazală, aerul inhalat intră prin coane în părțile nazale, bucale și laringiene ale faringelui și apoi în laringe Respirația nazală completă este posibilă în starea normală a cavității nazale și a părții nazale a faringelui Respirația nazală profundă extinde pieptul mai mult decât respirația orală Laringele, laringele, este situat la nivelul vertebrelor cervicale III-VI și este format din trei cartilaje nepereche - tiroida, cricoid, epiglotă și trei cartilaje pereche - aritenoid, corniculat și sfenoid Cartilajul tiroidian, cartilago thyroidea, cel mai mare, este format din două plăci situate în unghi drept una față de alta Marginile posterioare îngroșate ale plăcilor trec în coarnele superioare, cornua siperiora, și inferioare, cornua interiora Coarnele superioare sunt legate prin ligamente de coarnele osului hioid, iar cele inferioare de cartilajul cricoid Cartilajul tiroidian este atașat prin ligamente de cartilajul cricoid și de corpul osului hioid Cartilajul cricoid, cartilago cricoidea, formează baza laringelui, pe care se află cartilajele tiroidiene și aritenoide Mai jos, cartilajul cricoid este legat de trahee prin intermediul ligamentului cricotraheal, lig cricotraheale Epiglota, epiglota, are forma unei frunze, care se îngustează în jos sub forma unei tulpini, care este atașată de suprafața interioară a marginii superioare a cartilajului tiroidian Epiglota diferă de alte cartilaje ale laringelui prin moliciune și elasticitate Suprafața sa frontală este orientată spre limbă, spatele - în cavitatea laringelui Anterior epiglotei la rădăcina limbii se află gropile epiglotei, valeculae epiglotis, separate între ele printr-un frenul Între marginile laterale ale epiglotei și cartilajele aritenoide se află pliuri scoop-epiglotice, plicaearyepiglotticae Organele cavității toracice Cartilajele aritenoide, cartilagines arytenoidea, seamănă cu forma unei piramide triedrice, sunt situate simetric pe marginea posterioară superioară a plăcii cartilajului cricoid Corzile vocale cuprinse în corzile vocale sunt atașate de colțurile anterointerne ale bazei lor Spațiul interaritenoidian este umplut cu mușchii laringelui Cartilajele în formă de corn, cartilagines corniculatae, sunt în formă de con, de dimensiuni mici, situate pe vârfurile cartilajelor aritenoide și uneori fuzionate cu acestea Cartilajele cuneiforme, cartilagines cuneiformia, în formă de tijă, se află în pliuri scoop-epiglotice Cavitatea laringelui, cavum laryngis, are forma unei clepsidre Intrarea în laringe, aditus laryngis, este limitată în față de epiglotă, din lateral de pliuri scoop-epiglotice, iar din spate de vârfurile cartilajelor aritenoide Pe lateral și sub pliurile scoop-epiglotice sunt buzunare în formă de pară ale faringelui, recessus piriformis În jos de la intrarea în laringe se află vestibulul laringelui, vestibul laryngis, trecând în golul vestibul, rima vectibuli, format din pliuri vestibulare, plicae vestibularis Sub ele se află corzile vocale, care provin din suprafața interioară a plăcilor cartilajului tiroidian și sunt atașate în spatele proceselor vocale ale cartilajelor aritenoide Lungimea lor este de - mm la bărbați, - mm la femei Între corzile vocale se află glota, rima glottidis Pliurile vestibulare și vocale de pe pereții laterali ai laringelui limitează depresiuni de tip buzunar - ventriculii laringelui, ventricul! laringe, care sunt îndreptate oarecum în sus, unde se termină cu saci laringieni, sacculi laryngis Între corzile vocale și trahee se află cavitatea subvocală, cavum infraglotticum Inervația laringelui se realizează de către ramurile nervului vag: laringian superior, n laryngeus superior, iar nervii laringieni recurenți, n laryngeus recurrens În stânga, nervul laringian recurent pleacă de la nervul vag la nivelul arcului aortic, în dreapta, la nivelul arterei subclaviei Nervul laringian recurent stâng ocolește aorta de jos și în spate și, ridicându-se în sus în șanțul dintre trahee și esofag, le dă numeroase ramuri, care se termină cu nervul laringian inferior, n laringeul inferior Nervul laringian inferior inervează toți mușchii laringelui cu excepția cricoid-tiroidei și, pe lângă motor, conține fibre senzoriale Cu afectarea recurentului, laringian sau ramurile sale - nervul laringian inferior, apare paralizia laringelui, care poate fi unul dintre semnele modificărilor mediastinului superior (comprimarea nervilor de către ganglionii limfatici măriți sau o tumoare, inflamatorie și modificări cicatriciale în țesutul mediastinului) Analiza anatomică cu raze X proiecție directă a Radiografia în proiecție directă, analiza anatomică cu raze X a laringelui este dificilă din cauza însumării proiecției cu umbra vertebrelor cervicale Proiecție laterală Radiografia laringelui în proiecția laterală vă permite să examinați pereții anteriori și posteriori ai laringelui imagine în umbră Masina care ajuta respiratia Rick Roentgenograma laringelui în lateral și tomograma în proiecțiile din spate - vertebrele cervicale; - baza maxilarului inferior; - os hioid; - tesuturi moi prevertebrale; - gropi ale epiglotei; - epiglotă; - pliuri chsrnalo-epiglotice; - vestibulul laringelui; - corzi vocale; - ventriculii laringelui; - cavitate subvocală - buzunare in forma de para; - plăci ale cartilajului tiroidian; - cartilaj cricoid; J - trahee; - pliuri înaintea ușii corespunde aproape complet secțiunii sagitale anatomice mediane a laringelui (Fig ) Pe radiografia laringelui în proiecția laterală sunt vizibile vertebrele captive ( ) La nivelul vertebrei cervicale II se află baza maxilarului inferior ( ), respectiv nivelul vertebrei cervicale III este osul hioid cu coarne mari ( ) Aerul din laringe și faringe creează condiții pentru imaginea formațiunilor anatomice ale laringelui Peretele din spate al faringelui și al laringelui este format din țesuturi moi, dând o umbră prevertebrală ca o panglică ( ) În mod normal, lățimea sa la nivelul vertebrelor cervicale I - IV este uniformă, nu depășește - mm, conturul este uniform clar La nivelul vertebrei cervicale IV-V, în funcție de localizarea cartilajelor aritenoide, lățimea țesuturilor moi crește treptat, ajungând la - ( mm) Peretele anterior al laringelui începe de la rădăcina limbii, al cărui contur trece lin în copta}) gropi ale epiglotei ( ) Acestea din urmă sunt limitate în spate de lobul epiglotei ( ) De la vârful epiglotei în spate până la vârfurile cartilajelor aritenoide există două pliuri ariepiglotice subțiri ( ) Pliurile vestibulare ( ) limitează de sus, iar corzile vocale ( ) din partea inferioară a discului formează situate orizontal clar definită iluminare datorită ventriculilor laringelui ( ) Porţiunea de laringe proiectată între pliurile scoop-epiglotice şi vestibulare corespunde vestibulului laringelui Sub voce Organele cavității toracice Orez Radiografii ale laringelui în proiecția laterală Imaginea cu raze X a cartilajului laringelui la persoane de diferite vârste (a - ani, b - de ani, c - de ani) j - cartilajul tiroidian; -coarnele superioare ale cartilajului tiroidian; - coarnele inferioare ale cartilajului tiroidian; - cartilaje aritenoide; - cartilaj cricoid; - cartilajul traheei cavitatea subglotică ( ) este situată în pliuri, care se extinde lin în jos și trece într-o iluminare uniformă sub formă de panglică a traheei ( ) Tomogramele realizate în proiecție directă contribuie la identificarea pereților laterali ai laringelui, delimitați de coloana de aer Umbra epiglotei pe tomograme este slab conturată Iluminările sunt vizibile pe părțile laterale ale acesteia, datorită gropilor epiglotei ( ), iar umbrele clar definite sunt situate în jos și în exterior de ele Masina care ajuta respiratia Orez Imaginea traheei și a bronhiilor principale a - proiecție oblică anterioară stângă; b - proiecție laterală; c - tomograma stratului traheobronșic; d - traheobronhograma - trahee; - bifurcarea traheei; bronhii principale drepte; - bronhie principală stângă Organele cavității toracice structura osoasă, care este o secțiune transversală a coarnelor osului hioid ( ) Umbrele liniare subțiri ale pliurilor scoop-epiglotice ( ) sunt îndreptate oblic, medial și în jos, limitând vestibulul laringelui din lateral ( Lateral *- Medial |-> Față -► Treful de sus Treful de jos Superior Inferior Apical -e Spate > principal medial (cardiac) -► Anterior principal Lateral principal Spate principal Inferior Apical *-medial minor (deseori absent) Față minoră Lateral minor spate non- de bază Inferior U -> -> -> -> Masina care ajuta respiratia de aceea se numeste supra-arterial În dreapta există o bronhie intermediară de , - abia lungime, în stânga două: intermediarul superior de , - cm lungime și intermediarul inferior de cm lungime (Fig ) Alocarea a patru zone și bronhii zonale în fiecare plămân este importantă în munca practică a unui radiolog, deoarece ajută la clarificarea localizării procesului patologic Împărțirea plămânilor în lobi, zone și segmente este prezentată în tabel unsprezece Bronhii Pe radiografiile de sondaj, bronhiile sunt determinate doar parțial, în principal lobare, mai rar - unele segmentare: bronhiile segmentare apicale și posterioare ale lobilor superiori, bronhiile principale separate ale lobilor inferiori Cu tomografie, pereții bronhiilor pot fi urmăriți pe o distanță mai mare, până la cei subsegmentari Contrastul bronhiilor ajută la identificarea celor mai mici ramuri ale arborelui bronșic, clarificând poziția, forma, dimensiunea acestora (Fig ) În imaginea cu raze X, bronhiile localizate longitudinal arată ca dungi luminoase ale coloanei de aer, mărginite de două umbre paralele, de intensitate scăzută, ale pereților lor Secțiunea transversală sau oblică a bronhiilor formează o iluminare inelară sau ovală Mărimile benzilor de iluminare sau iluminări inelare depind de calibrul bronhiei Imaginea cel mai adesea diferențiată este obținută de bronhiile lobare inferioare, în principal pe dreapta Bronhia lobară inferioară stângă în marea majoritate este blocată de umbra inimii și în proiecție directă este vizibilă numai la persoanele cu inima situată vertical sau cu o ușoară întoarcere a corpului cu umărul stâng înainte Iluminările sub formă de dungi ale bronhiilor lobare inferioare delimitează umbra rădăcinii de umbra mediană Bronhia lobară superioară a plămânului drept, alcătuind partea superioară a rădăcinii, este definită ca o bandă luminoasă situată orizontal, Orez Imaginea bronhiilor a - tomograma stratului traheobronșic, b - bronhograma - trahee; - bronhiile principale; - bronhiile lobare; - unele bronhii segmentare Săgeata indică umbra secțiunii transversale a venei nepereche, liniile indică nivelul de măsurare al arterelor pulmonare Organele cavității toracice ceea ce slăbește oarecum intensitatea umbrei rădăcinii De regulă, lumenul bronhiei lobare superioare a plămânului stâng este mai clar vizibil, care este aproape adiacent arterei pulmonare stângi de jos Pe radiografiile din proiecția laterală se diferențiază adesea secțiunile transversale ale bronhiilor lobare superioare, dintre care cea dreaptă se află ceva mai sus, proiectând pe polul superior al rădăcinii și are un diametru mai mic Bronhia stângă este situată mai jos și oarecum posterior, diametrul său este mai mare, deoarece lumenul său este însumat cu lumenul secțiunii distale a bronhiei principale stângi Bronhiile lobare inferioare sub formă de iluminări sub formă de fâșii, situate de-a lungul continuării traheei și bronhiilor principale, deviază înapoi, diverg la un unghi ascuțit; stânga se află în spatele dreptei Arterele pulmonare proiecție directă Trunchiul pulmonar ( ) formează al doilea arc al inimii de-a lungul conturului stâng Locul diviziunii sale în ramuri, precum și artera pulmonară dreaptă și secțiunea inițială a stângi, nu sunt vizibile în timpul examinării convenționale cu raze X, deoarece sunt acoperite de umbra mediană (Fig ) Artera pulmonară dreaptă ( ) cu contrast este vizibilă pe fundalul umbrei mediane sub forma unei benzi late de - lm, situată orizontal sau oarecum oblic în jos După nivelul secțiunii anterioare a coastei II, încă în mediastin, artera pulmonară dreaptă se împarte în două ramuri, care în literatura de specialitate se numesc trunchiuri superioare și inferioare Artera lobului superior (trunchiul superior) merge oblic în sus spre lobul superior, participă la formarea părții lobare superioare a rădăcinii, fiind situată medial și deasupra altor ramuri vasculare Arterele segmentare ale lobului superior formează un mănunchi divergent în formă de evantai la nivelul spațiului I intercostal și al coastei II, în care cea mai mare ramură apicală îndreptată vertical în sus este cel mai clar vizibilă În afara acestuia sunt ramuri ale arterelor posterioare și anterioare ascendente și descendente, care furnizează sânge segmentelor posterioare și anterioare Dintre acestea, ramura anterioară se află mai mult orizontal, iar cea posterioară oblic, proiectând între ramurile apicale și anterioare Trunchiul inferior ( ) este ramura arterială comună pentru lobii mijlocii și inferiori În partea inferioară lobară a rădăcinii, trunchiul inferior, curbat arcuit, formează un arc convex și este situat în exterior de bronhia lobară inferioară Lățimea sa în secțiunea proximală este măsurată de la peretele exterior al bronhiei lobare inferioare până la conturul exterior al vasului, la adulți este de - mm (Fig ) Vasul este împărțit în ramuri care însoțesc bronhiile segmentare Cea mai înaltă la nivelul părții mediale a spațiilor intercostale II-III este ramura apicală, care iese în exterior și se află aproape în plan orizontal Paralel cu acesta și puțin mai jos, orizontal sau oarecum oblic în jos, se proiectează ramura laterală a lobului mijlociu Sub locul de origine al arterelor lobului mijlociu, trunchiul inferior al arterei pulmonare drepte este în formă de evantai în ramuri segmentare care duc la segmentele principale Dintre acestea, ramura cardiacă este situată cel mai medial În afară din el, spatele este proiectat, Masina care ajuta respiratia apoi anterioară și laterală, adică ramura laterală este proiectată spre exterior de restul arterelor principale ale lobului inferior Astfel, proiectiv, cea mai mare concentrație de vase este formată în partea de sus de ramurile segmentare ale lobului superior, în partea de jos - de vasele principalelor segmente ale lobului inferior Între ele, la nivelul originii ramului apical al lobului inferior și al ramurilor mijlocii, se află o secțiune corespunzătoare spațiului III intercostal, cu un număr relativ mic de vase Artera pulmonară stângă ( ) merge de la trunchi oblic în sus, înapoi și spre stânga, descriind un arc aproape vertical, ocolește bronhia principală stângă, coboară în jos, se află în afara și în spatele bronhiei Prin urmare, în imaginea cu raze X în proiecție directă, datorită locației ortograde, este vizibilă ca o umbră arcuită scurtată În raport cu fasciculul de raze X, partea inițială a arterei pulmonare stângi este plasată paralelă și formează o umbră intensă de formă ovală De jos și din exterior, este clar delimitat de lumenul bronhiilor lobare principale și superioare stângi O umbră rotundă sau ovală intensă a secțiunii ortograde a arterei pulmonare stângi, care se adaugă la umbra procesului transversal al vertebrei toracice VI sau VII, este adesea confundată cu un ganglion limfatic bronhopulmonar mărit Natura umbrei poate fi clarificată prin prezența pulsațiilor de-a lungul conturului vasului și prin schimbarea formei acesteia atunci când subiectul este rotit Lățimea arterei pulmonare stângi în secțiunea inițială ajunge la - mm Dimensiunile sale se măsoară vertical de la conturul superior al vasului până la cel inferior, mărginit de bronhia principală stângă în locul unde se ramifică din acesta lobarul superior (Fig ) Conturul superior al arterei pulmonare stângi este proiectat ușor deasupra dreptei, aproximativ jumătate din spațiul intercostal posterior corespunzător Ramurile segmentare ale lobului superior stâng se îndepărtează de conturul superior convex al arcului arterei pulmonare stângi, mai des fiecare separat, mai rar încep cu un singur trunchi Ramurile segmentare ale segmentelor de stuf provin de obicei din peretele exterior al trunchiului inferior Ca și în plămânul drept, ramurile segmentare ale lobului superior formează lobul superior al rădăcinii și sunt proiectate la nivelul spațiilor intercostale I-III de sus în jos în următoarea ordine: apical-posterior, anterior, superior și inferior lingual Trunchiul inferior formează lobul inferior al rădăcinii, unde se împarte în ramuri segmentare situate la fel ca ramurile corespunzătoare ale lobului inferior drept Proiecție laterală Trunchiul pulmonar este situat de-a lungul continuării conului arterial al ventriculului drept și coincide proiectiv cu aorta ascendentă La contrast, se diferențiază în jos și anterior de bifurcația traheei Artera pulmonară dreaptă dă o umbră rotundă sau ovală intensă la rădăcina plămânului drept, clar definită doar cu contrast Cu un studiu fără contrast, contururile sale nu sunt clar vizibile din cauza vaselor segmentare proiectate Artera pulmonară stângă formează o umbră arcuită, învăluind iluminarea rotunjită a secțiunii transversale a bronhiilor lobare principale și superioare stângi, trunchiul său inferior deviază posterior Organele cavității toracice Orez Angiografii ale plămânilor în proiecții frontale și laterale stângi Ventriculul drept și ramurile arterei pulmonare sunt contrastate Principalul tip de ramificare a vaselor plămânilor / - ventricul drept; - con arterial; - trunchiul pulmonar; artera pulmonară dreaptă; - artera pulmonară stângă; - artera lobară superioară dreaptă; - artera lobară superioară stângă; - artera lobară inferioară dreaptă (trunchi inferior); - artera lobară inferioară stângă (trunchi inferior) Ramurile segmentare ale arterelor pulmonare ale plămânului drept și stâng sunt situate identic și pot coincide în proiecție Ele diverg radial de la radacina si sunt situate in functie de segmente Arterele segmentare și subsegmentare formează un mănunchi de vase în formă de pană situat în centrul segmentului Spre periferie, vasele segmentare devin mai subțiri și, prin urmare, sunt mai puțin vizibile la joncțiunea segmentelor Arterele pulmonare din parenchimul plămânului formează o panglică ramificată de tip arbore sau strâns, de intensitate medie, umbre clar definite, mergând în direcții diferite, subțiendu-se treptat și dispărând spre periferie Intensitatea umbrelor vasculare depinde în principal de calibrul vaselor, de alimentarea cu sânge a acestora și, în foarte mică măsură, de grosimea pereților lor Apartenența vaselor individuale la un anumit lob și segment al plămânului se stabilește în funcție de radiografii realizate în proiecții directe (vezi Fig , Fig ) și laterale (vezi Fig ), tomograme (vezi Fig , Fig ) , Fig , Fig ) şi în special angiopulmonograme (Fig ) Vene pulmonare Venele pulmonare, precum și arterele pulmonare, formează în imaginea cu raze X umbre înțepenite sau sub formă de panglici de calibru diferit, în funcție de nivelul locației lor Dimensiunea umbrei vaselor venoase crește spre mediastin proiecție directă Venele pulmonare diferă radiologic de arterele pulmonare prin localizarea și direcția lor (vezi Fig ) În cadrul fiecărui segment, vena se află caudal față de artera segmentară cu același nume În secțiunile mediale superioare ale plămânilor, venele sunt proiectate în jos și în exterior din umbrele acelorași artere, în secțiunile mijlocii - sub ele, situate aproape orizontal, și în partea inferioară Masina care ajuta respiratia Orez Imagine a arterelor bronșice cu contrast a - ramificarea arterei bronșice drepte; b - ramificarea arterei bronșice stângi; c - contrastarea simultană a arterelor bronșice drepte și stângi Organele cavității toracice non-medial - în jos și medial de la artere Venele pulmonare subsegmentare nu se disting radiologic de arterele pulmonare subsegmentare Ramurile segmentare ale venelor pulmonare traversează proiectiv arterele pulmonare și diferă de acestea în direcția lor spre atriul stâng Cea mai medial situată în raport cu alte vene segmentare și mergând vertical în sus, umbra sub formă de panglică corespunde ramurii apicale (B ), spre exterior din care se află ramurile posterioară (B ) și anterioară Ramura lobului mijlociu din dreapta și trestia din stânga se află mai orizontal De la confluența acestor vase se formează pe fiecare parte vena pulmonară superioară ( ), care este îndreptată oblic de sus în jos spre atriul stâng și se află spre exterior din artera pulmonară Venele segmentare ( ), care formează venele pulmonare inferioare ( ), sunt situate într-un plan mai orizontal, traversează proiectiv ramurile subsegmentare și segmentare arteriale în unghi Cea mai medială dintre ele este vena principală comună, spre exterior sunt umbrele venelor principale superioare și inferioare, vena principală anterioară este proiectată cel mai lateral Două sau trei vene segmentare, unindu-se într-un singur trunchi, formează vena pulmonară inferioară pe fiecare parte Umbra lor este mai lată și mai scurtă decât venele pulmonare superioare, sunt situate oarecum asimetric: cea dreaptă merge aproape orizontal, cea stângă oblic de jos în sus Ramurile segmentare și venele pulmonare inferioare sunt clar vizibile pe fundalul bronhiilor lobare inferioare și al umbrei inimii pe mai multe radiografii și tomograme directe supraexpuse (Fig , Fig ) Proiecție laterală În proiecția laterală, venele segmentare, spre deosebire de artere, sunt proiectate nu în centru, ci de-a lungul marginii segmentelor și lobilor plămânilor și servesc drept ghid la stabilirea limitelor dintre segmente Venele pulmonare superioare și inferioare sunt descrise în secțiunea Rădăcinile plămânilor Astfel, ținând cont de caracteristicile topografice și radiologice ale vaselor pulmonare pe radiografii și mai ales pe imagini stratificate, se poate diferenția arterele de cele mai mari vase venoase Arterele și venele bronșice, vasele limfatice, țesutul conjunctiv, nervii nu primesc în mod normal o imagine diferențiată cu raze X O imagine cu raze X a ramurilor arteriale și venoase bronșice poate fi obținută numai prin cateterizarea vaselor cu contrastarea lor ulterioară (Fig ) Rădăcinile plămânilor Atunci când analiza cu raze X a rădăcinilor plămânilor, trebuie avut în vedere că ideile anatomiștilor, chirurgilor și radiologilor despre rădăcinile plămânilor nu sunt complet identice Anatomiștii consideră fasciculul bronhovascular înconjurat de fibre și ganglioni limfatici ca fiind rădăcina, care merge spre plămân și se află în planul porții, adică în afara plămânului Chirurgii fac distincție între partea intramediastinală a rădăcinii, care corespunde definiției anatomiștilor și este o tulpină care leagă plămânul de organele mediastinului și partea extramediastinală, intrapulmonară a rădăcinii Examinarea convențională cu raze X este disponibilă numai în interiorul părții pulmonare a rădăcinii Masina care ajuta respiratia Umbra rădăcinii pulmonare în imaginea cu raze X se datorează în principal vaselor arteriale și venoase mari, parțial de bronhii Formatiunile anatomice ramase nu primesc in mod normal o imagine diferentiata proiecție directă Când sunt examinate în proiecție directă, rădăcinile plămânilor (vezi Fig , Fig ) formează umbre intense neomogene situate pe ambele părți ale fasciculului cardiovascular, oarecum oblic față de planul sagital median Rădăcinile ocupă o lungime de aproximativ două spații intercostale, mai des din partea anterioară a corpului coastelor II până la IV (la persoanele cu fizic astenic - de la coastele III până la V) sau lungimea rădăcinii corespunde înălțimii de corpurile a trei vertebre toracice, de obicei VI, VII, VIII, mai rar VII, VIII, IX Marginea superioară a rădăcinilor corespunde locului de ramificare a vaselor segmentare pentru lobii superiori, proiectate la nivelul secțiunilor interne ale coastelor II și III Marginea inferioară a rădăcinilor este umbra unui grup de vene pulmonare majore, care ocupă cea mai de jos poziție în rădăcină Venele pulmonare sunt situate aproape în plan orizontal și sunt definite medial de principalele ramuri segmentare ale arterei pulmonare, care au o direcție mai verticală Proiecția venelor situate cel mai jos corespunde nivelului corpurilor VIII-IX vertebrelor Dimensiunea transversală a umbrei rădăcinilor nu ocupă mai mult de */ din diametrul plămânului la nivelul locației lor Lățimea părții principale a arterei pulmonare a rădăcinii este aproape aceeași cu lumenul bronhiei lobare inferioare, care separă rădăcina de mediastin Marginea exterioară a umbrei rădăcinilor nu este uniformă și continuă, umbrele vasculare se depărtează de ea în plămân, iar în unele locuri umbra sa este slăbită de dungile ușoare ale bronhiilor În mod convențional, rădăcinile plămânilor sunt împărțite în părți lobare superioare și inferioare Cu toate acestea, această diviziune nu reflectă topografia exactă a vaselor în funcție de lobi, deoarece vasele segmentului apical al lobului inferior sunt proiectate pe partea lobară superioară a rădăcinii, iar vasele și bronhiile din mijloc și lingual lobii sunt incluși în porțiunea lobară inferioară La marginea părților lobare superioare și inferioare ale rădăcinii se determină un unghi obtuz, deschis spre exterior, format din ramura segmentară posterioară a venei pulmonare superioare și partea principală a arterei pulmonare Dacă unghiul rădăcinii nu este exprimat, limita dintre părțile lobare superioare și inferioare este determinată de locația vaselor care se extind de la ele în sus și în jos Lungimea părților lobare superioare și inferioare ale rădăcinii este de obicei legată ca : cu tipul principal de diviziune vasculară Rădăcinile plămânilor au o structură eterogenă, care se datorează direcției diferite a vaselor și bronhiilor în raport cu cursul razelor X Secțiuni transversale ale bronhiilor segmentare din partea lobară superioară a rădăcinii formează iluminări inelare de formă rotunjită sau ovală, cu pereți subțiri, clar definiți Ele se află lângă umbra secțiunii transversale a arterei segmentare corespunzătoare La rădăcină, ramurile vasculare separate sunt clar conturate, golurile dintre care sunt mai puțin intense Structura rădăcinii depinde de caracteristicile anatomice ale ramificării arterelor și venelor pulmonare Cu diviziunea principală, ramurile arterei pulmonare sunt relativ lungi și late, prin urmare umbra rădăcinii pare a fi mai alungită, intensă și uniformă Cu tipul liber, dimpotrivă, arterele sunt relativ Organele cavității toracice scurt, datorită împărțirii lor mari în ramuri segmentare, rădăcinile sunt scurtate, cu structură eterogenă Nu există o simetrie completă a poziției, formei și mărimii în rădăcina plămânilor drept și stângi Acest lucru se datorează caracteristicilor topografice ale locației vaselor și bronhiilor (Fig , vezi Fig ) Rădăcina plămânului drept (Fig ) este situată în afara umbrei inimii, separată de aceasta pe tot lumenul bronhiei lobare principale și inferioare ( ) Forma rădăcinii plămânului drept în imaginea cu raze X este alungită incorect, lungimea sa este oarecum mai mare; în rădăcina dreaptă, se observă mai des divizarea vaselor în funcție de tipul principal, unghiul dintre părțile superioare și inferioare ale rădăcinii este mai clar vizibil La adulți, rădăcina plămânului stâng (Fig ) se află la - , cm deasupra dreptului, datorită locației anatomice mai înalte a arterei pulmonare stângi Începutul umbrei rădăcinii coincide cu începutul trunchiului pulmonar, forma acestuia se apropie de forma unui semioval Unghiul dintre părțile lobare superioare și inferioare ale rădăcinii este mai puțin pronunțat Partea lobară inferioară a rădăcinii la persoanele cu un fizic picnic este blocată proiectiv de ventriculul stâng, la persoanele cu un fizic astenic și uneori normostenic, rădăcina plămânului stâng este parțial separată de umbra inimii de lumenul bronhia lobară inferioară Lobul superior al rădăcinii tinde să pară mai intens și mai uniform decât cel al rădăcinii drepte Acest lucru se datorează locației secțiunii transversale a arterei pulmonare stângi, care la acest nivel este adesea combinată cu umbra procesului transversal al vertebrei toracice VI sau VII, care poate simula o creștere a ganglionului limfatic bronhopulmonar Ramificarea arterei pulmonare în rădăcina stângă are loc în principal într-un tip liber Proiecție laterală La examinarea într-o proiecție laterală, rădăcinile plămânilor, în funcție de instalarea pacientului, pot fi rezumate complet sau parțial; mai rar, ambele rădăcini sunt vizibile separat pe toată lungimea (Fig ) O imagine mai diferențiată pe radiografii în proiecția laterală are o rădăcină pulmonară a părții adiacente Prin urmare, pentru examinarea cu raze X a fiecărei rădăcini, este necesar să se facă fotografii în proiecțiile laterale din dreapta și din stânga Rădăcina plămânului stâng, de regulă, se află oarecum posterior față de planul frontal, trecând la mijlocul distanței dimensiunii anteroposterioare a toracelui Pe radiografiile structurale în proiecția laterală se disting formațiuni anatomice individuale care formează rădăcina (bronhii, artere, vene) Rădăcinile plămânilor formează structuri de umbră intense, eterogene, situate sub arcul aortic și care se suprapun parțial pe suprafața posterioară a fasciculului cardiovascular Axa lungă a rădăcinilor se abate posterior de la planul frontal la un unghi de - ° Prin urmare, umbra rădăcinilor este îndreptată de sus în jos și înapoi, apropiindu-se de sub umbra vertebrelor Localizarea rădăcinilor corespunde nivelului corpurilor de la V-VI la VIII-IX vertebre toracice Lățimea totală a umbrei rădăcinii la adulți se apropie de cm Marginea superioară a umbrei rădăcinilor este proiectată la nivelul conturului inferior al arcului aortic și este formată în principal din arterele pulmonare drepte și stângi Acesta din urmă este situat chiar deasupra dreptei, formând polul superior al umbrei rădăcinii stângi Ca urmare a coincidenței proiecției Masina care ajuta respiratia Orez Tomograme ale rădăcinilor plămânilor în proiecțiile laterale directe (a), dreapta (b) și stânga (c) - artera pulmonară lobară inferioară dreaptă; - artera pulmonară stângă; - artere segmentare; - vene segmentare; -vena pulmonară superioară; - vena principală comună; - bronhie lobară inferioară dreaptă; - bronhie principală stângă (secțiune transversală); - bronhie lobară inferioară stângă Organele cavității toracice Orez Tomograma rădăcinii plămânului drept în proiecție directă Principalul tip de ramificare a vaselor - artera pulmonară lobară inferioară; - artere segmentare (at, a , a , av, a , av, a ); - vene segmentare (ex, e , ev, b , b,, e ); vena pulmonară inferioară; bronhie lobară inferioară Masina care ajuta respiratia Orez Tomograma rădăcinii plămânului stâng în proiecție directă Principalul tip de ramificare a vaselor - artera pulmonară stângă (secțiune transversală); - artere segmentare (a # a " a , a,); - vene segmentare (en B , B , B ); - bronhie segmentară apical-posterior Organele cavității toracice Orez Radiografia plămânilor în proiecția laterală dreaptă a - potrivire de proiecție completă, b - potrivire parțială, c - imagine separată a rădăcinilor plămânilor Partea lobară superioară a rădăcinii este compactă, intensă și omogenă Cea mai intensă este partea anterioară-medie a umbrei totale a rădăcinilor, care se datorează stratificării de proiecție a părții anterioare a rădăcinii stângi pe partea posterioară a celei drepte Partea lobară inferioară a rădăcinilor în proiecția laterală formează o umbră mai puțin compactă, ceea ce se explică prin îndepărtarea mai mare a arterelor de vene Conturul inferior al umbrei rădăcinilor, precum și în proiecție directă, este format din venele lobului inferior, care sunt clar vizibile în spațiul retrocardic la nivelul corpurilor vertebrelor toracice VIII sau IX din formă de trunchiuri vasculare largi care se ridică oblic în spate, de jos și în sus spre atriul stâng Marginea anterioară a umbrei intense vasculare a rădăcinilor se referă la dreapta, cea posterioară - la rădăcina stângă Umbra totală a rădăcinilor plămânilor pe toată lungimea sa este slăbită în intensitate și, parcă, împărțită în două părți de o bandă ușoară de bronhii principale scurtate proiectiv Bronhiile principale se suprapun între ele sau diverg într-un unghi acut De sus în jos, se îngustează și trec treptat în bronhiile lobare inferioare și segmentare De la umbra rădăcinilor plămânilor în toate direcțiile, corespunzătoare segmentelor plămânilor, vasele pleacă sub formă de fascicule divergente în formă de pană, subțiendu-se treptat spre periferie Umbra rădăcinii plămânilor drept și stângi are o formă, dimensiune, structură inegale ca urmare a unui raport diferit de formațiuni anatomice Acest lucru este exprimat clar pe tomograme La rădăcina plămânului drept (Fig ), vena pulmonară superioară ( ) se află în față, artera ( ) în spate, urmată de bronșia ( ) Prin urmare, o fâșie ușoară a bronhiei lobare principale și inferioare delimitează vasele radiculare din spate La începutul bronhiei lobare inferioare, se determină o secțiune transversală a bronhiei lobare superioare drepte sub forma unei iluminari rotunde sau ovale de până la cm în Masina care ajuta respiratia Orez Tomograma rădăcinii plămânului drept în proiecția laterală - bronhie lobară superioară (secțiune transversală); - bronhie lobară inferioară; h - bronhie lobară mijlocie; - artera pulmonară dreaptă; - artere segmentare (alt af, ae, av, a ); - vene segmentare (vі, e t v , cc, cc); - vena pulmonară superioară Organele cavității toracice diametru Uneori este clar vizibil și bronhia lobară mijlocie ( ), care este îndreptată oblic anterior și în jos de la bronhia lobară inferioară În spate și dedesubt, golurile bronhiilor lobare inferioare și mijlocii delimitează în secțiunea mijlocie a rădăcinii cea mai intensă formă, rotunjită sau ovală, până la Zele, clar delimitată cu un contur anterior convex, umbra imaginii totale a artera pulmonară și vena pulmonară superioară Adesea, la același nivel, sunt proiectate umbre ale secțiunii transversale a vaselor segmentare, ceea ce creează o oarecare eterogenitate a structurii cu prezența unor umbre rotunjite mai intense cu dimensiunea de - mm Umbra acestor vase la rădăcina plămânului drept creează o impresie falsă de mărire a ganglionilor limfatici La rădăcina plămânului stâng (Fig ), artera pulmonară ( ) este situată în spatele acestuia, bronhia ( ) și vena ( ) se află anterior față de aceasta Bronhia lobară principală și inferioară stângă sub forma unei singure benzi de iluminare dezmembră umbrele vasculare ale rădăcinii Artera pulmonară stângă se îndoaie în jurul bronhiei principale de sus și din spate și coboară, formând o umbră arcuită, distinctă sub formă de virgulă, care este situată sub arcul aortic și anterior de aorta descendentă Uneori, artera pulmonară stângă în secțiunea inițială formează o umbră ovală intensă, care este confundată cu ganglionii limfatici măriți Spre deosebire de artera pulmonară, ganglionii limfatici măriți ai rădăcinii pulmonare în toate proiecțiile încalcă structura sa anatomică normală, creează o umbră de intensitate mai mare, formează contururi ondulate, policiclice Sub umbra arcuită a arterei pulmonare stângi se determină o iluminare de - mm, datorită secțiunii transversale a secțiunii distale a bronhiei principale stângi sau a lobarului superior, care sunt adesea rezumate ( ) O oblică și secțiune transversală a venelor care formează venele pulmonare superioare și inferioare formează o bronhie de formă ovală anterior umbrei nedefinite, suprapusă pe atriul stâng Astfel, structura rădăcinilor plămânilor poate fi rafinată folosind raze X și tomografie în proiecții frontale și laterale Desenul pulmonar Diversele ramificații ale formațiunilor anatomice care formează plămânul creează un model pulmonar complex în imaginea cu raze X La baza modelului pulmonar se află numeroasele ramuri ale arterelor și venelor pulmonare (Fig , Fig , Fig ) După cum am menționat mai sus, arterele și venele bronșice, vasele limfatice și stroma țesutului conjunctiv al plămânului nu primesc în mod normal imagistica cu raze X directe și practic oferă o umbră totală cu vasele plămânilor Bronhiile normale în afara rădăcinilor, de asemenea, nu se diferențiază Lumenele bronhiilor mari sub formă de iluminări longitudinale sau inelare sunt detectate numai în rădăcinile plămânilor În rădăcina și zona bazală, sunt vizibile umbre inelare clar definite ale imaginilor axiale ale bronhiilor segmentare, care, de regulă, se află lângă secțiunea transversală a vaselor Bronhii localizate longitudinal, care coincid cu cele vasculare Masina care ajuta respiratia Orez Tomograma rădăcinii plămânului stâng în proiecția laterală - bronhie lobară superioară; -bronhie lobară inferioară; h - artera pulmonară stângă; - artere segmentare (an a , av, a ); - vene segmentare (ex, e , cc, v ) \ - vena pulmonara superioara Organele cavității toracice Orez Amprenta de contact a radiografiei plămânului drept Tip mixt de ramificare vasculară - coaste; - procesele transversale ale vertebrelor; h - glanda mamară: - muşchiul mic pectoral; - diafragma; - atriul drept; - vena cavă superioară; - rădăcina plămânului; - partea lobară superioară a rădăcinii; - cota mai mică a rădăcinii; - unghiul rădăcinii; - partea principală a arterei pulmonare drepte; - artere segmentare; - vene segmentare; - secțiunea transversală a vasului; - peretele traheei; - bronhie principală dreaptă; - bronhie lobară inferioară; - secțiune transversală a unei bronhii segmentare aparat de respirat Orez Amprenta de contact a radiografiei plămânului stâng Tip liber de ramificare a vaselor - coaste; - procese transversale; - glanda mamară; - mușchiul pectoral mic; - diafragma; - aorta; - trunchiul pulmonar; - ventriculul stâng; - rădăcina plămânului; io - ponderea superioară a rădăcinii; - ponderea inferioară a rădăcinii; - artera pulmonară stângă; - artere segmentare; , - vene segmentare; - secțiunea transversală a vasului; - bronhie lobară inferioară; - • bronhie lobară superioară Organele cavității toracice Orez Radiografia plămânilor în proiecția laterală stângă - piele, stratul adipos subcutanat; - stern; - coaste (a - partea adiacentă, b - partea îndepărtată); - vertebre toracice, - scapula (a - adiacent, b - partea îndepărtată); - diafragma (a - stânga, b - dom dreapta); - bula de gaz a stomacului; - muschii pectorali; - adâncituri costal-diafragmatice; - inima; - aortă, - pleura interlobară oblică (a - stânga, b - plămânul drept); - spatiul retrosternal; - spațiu retrocardic; - trahee; - bifurcarea traheei; - secțiune transversală a bronhiei lobare superioare drepte; - bronhie lobară inferioară stângă - rădăcina plămânului stâng - ramuri segmentare ale arterei pulmonare; - venă segmentară; - vena pulmonară inferioară Masina care ajuta respiratia ramurile sau încrucișarea lor în unghi, contribuie la o oarecare scădere a intensității umbrelor vasculare Luând în considerare caracteristicile imaginii cu raze X a componentelor anatomice individuale, dintre care numai arterele și venele pulmonare sunt diferențiate în mod normal, modelul pulmonar este denumit în mod rezonabil vascular proiecție directă Un model pulmonar normal într-o proiecție directă în afara rădăcinilor este o umbră în formă de evantai, întinsă a arterelor și venelor, care, fără semne de tensiune, pătrund liber în țesutul pulmonar Umbrele venelor sunt ceva mai largi decât arterele cu același nume Umbrele vasculare se ramifică și se subțiază treptat, apropiindu-se de periferie, unde se împart în ramuri mai mici, care se termină la o distanță de - cm de marginea plămânului cu umbre blânde în formă de Y În cursul vaselor situate longitudinal, sunt vizibile umbre rotunde sau ovale intense ale secțiunilor transversale ale vaselor mai mici ramificate de același diametru Cel mai mare număr de ramuri vasculare este determinat în sus și în jos de la rădăcina plămânului, ceea ce creează o ușoară scădere a transparenței acestor secțiuni, în comparație cu secțiunile medii ale plămânilor, unde modelul vascular este mai puțin pronunțat Majoritatea umbrelor vasculare ramificate și împletite sunt neuniform de intense, deoarece în unele locuri umbra lor crește de la intersecția cu alte ramuri vasculare sau, dimpotrivă, slăbește la locul încrucișării proiecției bronhiilor și pe măsură ce se îndepărtează de film Umbrele ramificării arterelor și venelor pulmonare din lobii superiori și medii ai plămânilor au aproape aceeași direcție oblică, dar umbrele venelor traversează partea superioară a rădăcinii și sunt trasate medial față de șirul rădăcinii spre mediastinului În lobul inferior sunt mai diferențiate umbrele ramurilor arterei pulmonare, divergente radial oblic în jos, care sunt străbătute de ramuri mai mari ale venelor care se îndreaptă aproape orizontal îndreptându-se spre atriul stâng O imagine mai distinctă, izolată a arterelor și venelor este determinată în lobul inferior din dreapta, unde stratificarea de proiecție a umbrei inimii este mai puțin pronunțată Caracteristicile imaginii cu raze X a modelului pulmonar se datorează tipului anatomic de diviziune vasculară Cu diviziunea principală, modelul pulmonar se distinge prin prezența unui număr relativ mic de ramuri de mare calibru, situate în principal în linie dreaptă Spre periferie, vasele se îngustează treptat, dând câteva ramuri laterale Imaginea într-un singur plan a întregii grosimi a plămânului duce la intersecția de proiecție a ramurilor vasculare, ceea ce creează o structură cu buclă mare a modelului pulmonar Cu un tip de ramificare liber pe unitate de suprafață, există un număr semnificativ mai mare de vase, în mare parte mici, ceea ce duce la formarea unei structuri fin bucle Secțiuni transversale ale multor vase mici creează un model de focare Acesta din urmă, cu principalul tip de ramificare a vaselor, este mai puțin pronunțat Contururile vaselor pe radiografiile realizate cu o scurtă expunere sunt clare La viteze de expunere care depășesc , secunde, ca urmare a neclarității dinamice, se pierde claritatea vaselor, mai ales la nivelul ventriculului stâng Intensitatea umbrelor vaselor treptat Organele cavității toracice scade spre periferie pe măsură ce calibrul lor scade Pe radiografiile făcute în faza unei inhalări sau expirații superficiale, modelul pulmonar este îmbunătățit, contururile vaselor sunt neclare, vasele sunt mai largi și mai dense, ceea ce poate fi confundat cu modificări infiltrative în țesutul interstițial Proiecție laterală În studiul în proiecția laterală, vasele plămânului din partea adiacentă sunt mai clar definite Modelul pulmonar în proiecția laterală este reprezentat de mănunchiuri divergente separate în formă de evantai de umbre vasculare care provin de la rădăcina plămânului Plecarea acestor fascicule se distinge printr-o anumită constanță și direcție, corespunzătoare ramificării bronhiilor segmentare În cadrul fiecărui segment, umbrele vasculare devin treptat mai subțiri Prin urmare, granița dintre două segmente adiacente corespunde aproximativ zonei de cea mai mică vizibilitate a ramificațiilor vasculare În proiecția laterală sunt mai bine vizibile vasele care sunt îndreptate anterior și posterior de la rădăcină, adică situate pe direcția longitudinală Ramurile îndreptate spre exterior și paralele cu razele X, pe radiografie în proiecția laterală sunt reprezentate de umbre rotunjite sau ovale ale secțiunilor lor transversale și oblice Ramificările vaselor pulmonare formează o rețea densă de umbre asemănătoare cordonului care se extinde de la rădăcinile plămânilor în direcția radială și se intersectează unele cu altele Acest lucru dă modelului plămânilor un caracter buclat Anterior, un grup de vase ale segmentului anterior al lobului superior pleacă de la polul superior al umbrei rădăcinilor, ale căror ramificații sunt clar vizibile la nivelul spațiului retrosternal Mănunchiul de vase al segmentului apical, care urcă de la rădăcină, este mai puțin vizibil, deoarece este proiectat pe fundalul lumenului traheei și al arcului aortic Vasele sunt direcționate posterior de la polul superior al umbrei rădăcinii către segmentul posterior, care sunt parțial proiectate blocate de umbrele mușchilor centurii umărului și scapulei De la suprafața anteroinferioară a umbrei rădăcinii la nivelul coastelor V-VI, vasele pleacă spre lobul mijlociu din dreapta, care sunt îndreptate anterior și în jos Ramificațiile lor ajung în recesul costal-diafragmatic anterior Vasele segmentelor linguale ale plămânului stâng provin din partea lobară superioară a rădăcinii Vasele se extind de la suprafața posterioară inferioară a umbrei rădăcinii în lobul inferior Cel mai sus de la conturul posterior al umbrei rădăcinii, aproape orizontal, la nivelul corpului vertebrei a VII-a toracală, fasciculul vascular este proiectat, îndreptându-se spre segmentul apical al lobului inferior Ramificările vasculare ale principalelor segmente ale lobului inferior pleacă de la polul inferior al umbrei rădăcinii, formând un mănunchi radial divergent de umbre asemănătoare cordonului Arterele pulmonare, care traversează spațiul retrocardiac oblic și vertical, ajung în diafragmă și în recesul costofrenic posterior Venele traversează artere oblice aproape orizontal și se apropie de suprafața posterioară a atriului stâng În proiecția laterală, împreună cu ramurile vasculare ale plămânilor, sunt vizibile secțiuni separate ale bronhiilor segmentare într-o secțiune longitudinală, transversală sau oblică Cu toate acestea, imaginea lor este mai puțin distinctă Prin urmare, când tu Masina care ajuta respiratia Orez Reprezentare schematică a ramurilor bronhiilor, arterelor pulmonare, venelor în proiecții directe (a) și laterale (b) Tr - traheea, A - arterele pulmonare, B - atriul stâng cu venele pulmonare care curg în ea Cifrele indică ramificarea bronhiilor, arterelor și venelor pe segmente divizarea anumitor segmente bronho-vasculare pe radiografiile de sondaj trebuie ghidată de umbre vasculare, iar pe bronhograme - de ramurile bronhiilor O reprezentare schematică a ramurilor bronhiilor, arterelor pulmonare și venelor este prezentată în fig Caracteristici de vârstă COPILĂRIE Țesături moi Mușchii peretelui toracic (pectoral mare și minor, sternocleidomastoidian, scalen) datorită dezvoltării lor slabe și stratului de țesut adipos subcutanat insuficient pronunțat la sugari nu dau o imagine diferențiată Datorită poziției înalte a claviculelor și absenței foselor supraclaviculare, copiii nu prezintă umbre de pliuri ale pielii deasupra claviculelor Țesuturile moi ale toracelui devin clar vizibile până la vârsta de ani Pieptul (Fig ) nou-născuților și sugarilor este scurt și lat, dimensiunea anteroposterioră este egală cu cea transversală Datorită dimensiunii relativ mari a ficatului, dimensiunea transversală a pieptului inferior predomină semnificativ peste cea superioară Coastele sunt orizontale Granița dintre oasele costale și cartilajele costale se determină la nivelul liniei axilare anterioare Spațiile intercostale sunt largi Claviculele cu bratele ridicate sunt situate deasupra primelor coaste si sunt proiectate peste plamani Procesele transversale ale vertebrelor toracice, însumându-se cu părțile posterioare ale corpului coastelor, creează - Organele cavității toracice Orez Radiografii ale organelor cavităţii toracice a nou-născutului în proiecţiile posterioare directe (a) şi în lateral drept (b) umbre destul de intense, uniforme, cu contururi rotunjite, care, proiectate pe rădăcinile plămânilor, mai des decât la adulți, pot fi confundate cu ganglioni limfatici măriți Sternul este format din nuclee de osificare separate, care pot simula și o creștere a ganglionilor limfatici Odată cu vârsta, toate dimensiunile pieptului cresc: sternul și claviculele coboară, coastele se înclină în jos, dimensiunea pieptului de-a lungul lungimii devine predominantă Treptat, până la vârsta de - ani, forma pieptului copiilor se apropie, iar de la - ani corespunde formei sale la adulți Diafragma Anatomic, la copiii din primul an de viata predomina tesutul muscular fata de tendon În acest sens, odată cu creșterea presiunii în cavitatea toracică sau în cavitatea abdominală, la copii se determină radiologic o deplasare semnificativă a diafragmei în sus sau în jos Diafragma la copiii din primul an este situată la nivelul secțiunilor anterioare ale coastelor IV, iar ambele cupole ale diafragmei sunt aproape la același nivel; odata cu varsta, diafragma scade putin mai jos, ajungand la coastele V-VI Bulbirea cupolelor diafragmei la copii este mică și crește odată cu vârsta Aceasta duce la o creștere treptată a depresiilor pleurale, care nu sunt suficient de pronunțate la nou-născuți Acestea din urmă devin mai adânci și mai ascuțite odată cu vârsta Excursiile diafragmei nu depășesc jumătate din înălțimea spațiului intercostal Amplitudinea mișcărilor cupolei stângi a diafragmei este oarecum mai mare decât a celei din dreapta Odată cu vârsta, excursiile diafragmatice cresc Prin urmare, deja la copiii de vârstă școlară, precum și la adulți, cu o respirație profundă, conturul diafragmei poate fi zimțat, ca o reflectare a atașării fasciculelor musculare la suprafața interioară a coastelor inferioare Cavitatea nazală a nou-născuților se caracterizează prin dimensiuni relativ mici, subdezvoltarea căilor nazale și a țesutului adenoid Înălțimea cavității nazale se dublează cu ani, lățimea - cu ani Pasajul nazal inferior se dezvoltă complet abia la vârsta de ani Cu cât copilul este mai mic, cu atât membrana mucoasă a cavității nazale este mai groasă, cu atât rețeaua sa capilară este mai abundentă Acest Masina care ajuta respiratia explică dificultatea respirației nazale la copiii cu procese inflamatorii ale membranei mucoase În imaginea cu raze X, căile nazale sunt diferențiate indistinct și sunt relativ mici Laringe Intrarea în laringe la nou-născuți este situată la nivelul vertebrei cervicale III-IV Creșterea laringelui este cea mai intensă la vârsta de - ani și în perioada pubertății Forma laringelui la copiii mici este în formă de pâlnie, relativ îngustă și mai lungă decât la adolescenți Membrana mucoasă a laringelui este bogată în vase de sânge, glota este îngustă La copiii mai mari, laringele devine cilindric Cartilajele laringelui nu conțin var și de aceea formează o umbră nestructurată pe radiografii, abia vizibilă pe fundalul coloanei de aer Calcificarea cartilajului laringelui începe la vârsta de - ani și crește odată cu vârsta Traheea la sugari are originea la nivelul vertebrei cervicale IV-V La nou-născuți, lungimea traheei este de cm Odată cu vârsta, lungimea traheei crește treptat, iar la vârsta de doi ani ajunge la - cm, la ani - cm și la - lungimea sa este - cm, adică la fel ca la adulți Bifurcația traheei la nou-născuți este localizată la nivelul vertebrei a III-a toracice, cu vârsta se deplasează în jos, ajungând până la vârsta de ani, ca și la adulți, la nivelul vertebrei toracice V-VI Traheea în copilărie este deviată spre dreapta de la planul median, în special în secțiunea inferioară Prin urmare, poziția asimetrică a traheei nu trebuie confundată cu o deplasare patologică de către radiologi Unghiul de bifurcare al traheei la copii este de obicei de - °, în timp ce inhalarea scade, în timp ce expirarea crește cu - ° Bronhia principală dreaptă pleacă din trahee la un unghi de - °, cea stângă - - ° Bronhia principală stângă, ca la adulți, este mai îngustă și mai lungă decât cea dreaptă, îndreptată abrupt în jos și înapoi Raportul dintre lungimea bronhiei principale drepte și lungimea celei stângi este de : la nou-născuți și : la copii la vârsta de ani În imaginea cu raze X la copiii sub - ani, pe fundalul umbrei mediane, traheea și bronhiile principale sunt mai clar definite decât la adulți sub formă de iluminări sub formă de bandă Spre deosebire de adulți, la nou-născuți, bronhiile principale și lobare sunt complet proiectate pe umbra inimii, până la vârsta de doi ani - bronhia lobară inferioară din dreapta coincide cu conturul drept al inimii, iar la o vârstă mai înaintată ( - ani), ca și la adulți, este situat în exterior De la el Plămânii la copii continuă să se dezvolte după naștere Împărțirea fiecărui plămân în lobi are propriile sale caracteristici Fisurile oblice la sugari sunt situate mai sus, deci lobii inferiori sunt mari, mai ales pe stânga Până la sfârșitul primului an de viață, aceste diferențe de mărime a lobilor nu sunt pronunțate și nu au diferențe semnificative față de plămânii adulților Fisurile pulmonare la copiii din primele luni de viață nu sunt exprimate pe tot parcursul, în special fisura orizontală din dreapta, care arată ca o crestătură pe suprafața plămânului, astfel încât lobul mijlociu nu este separat de cel superior Datorită dezvoltării insuficiente a fisurilor pulmonare, procesele inflamatorii localizate în zona rădăcinii și rădăcinii trec ușor de la un lob la altul Radiografic pleura poate fi văzută începând cu vârsta de ani Pleura parietală dă umbre de intensitate scăzută, asemănătoare unei benzi în zona apexului plămânului și, uneori, de-a lungul suprafețelor laterale ale toracelui * Organele cavității toracice celule Pleura pulmonară de-a lungul fisurilor plămânilor este rar observată ( - %) și formează o umbră liniară subțire rectilinie sau ușor curbată Plămânii la copii, la fel ca la adulți, sunt formați din segmente În primii ani de viață, segmentele sunt separate de straturi largi de țesut conjunctiv lax În viitor, aceste straturi devin mai subțiri și devin mai puțin vizibile Această caracteristică anatomică este importantă pentru diagnosticul local al leziunilor pulmonare, precum și pentru intervențiile chirurgicale Bronhiile segmentare și subsegmentare la copii sunt înguste, cartilajul lor este moale Membrana mucoasă a bronhiilor este bogată în vase de sânge și limfatice Prin urmare, procesele inflamatorii sunt însoțite de o umflare rapidă și semnificativă a mucoasei bronșice, ceea ce duce la o încălcare a permeabilității bronșice Dezvoltarea bronhiilor segmentare și subsegmentare se încheie la vârsta de ani Bronhiile segmentare și subsegmentare cu raze X nu sunt vizibile Dezvoltarea bronhiolelor respiratorii, a pasajelor alveolare și a alveolelor continuă după nașterea unui copil Dimensiunea și numărul de alveole la nou-născuți este de - ori mai mică decât la adulți, nu sunt suficient formate Cea mai intensă creștere și diferențiere a elementelor anatomice individuale ale plămânului are loc în primul an de viață Practic, dezvoltarea alveolelor se termină la ani Creșterea și creșterea numărului de ramuri bronșice continuă până la pubertate În acest sens, o încălcare a dezvoltării bronhiilor poate apărea nu numai în perioada prenatală, ci și în copilărie Ca urmare a dezvoltării incomplete a arborelui alveolar la copii, în special la sugar, se determină radiologic o transparență insuficientă a parenchimului pulmonar Nu există nicio diferență semnificativă în transparența țesutului pulmonar în timpul inhalării și expirației Vasele plămânilor Trunchiul pulmonar la sugari și copii mici este situat la nivelul corpului vertebrei IV toracice, adică mai sus decât la adulți, și se află mai mult orizontal Diametrul trunchiului pulmonar la copii predomină peste diametrul aortei, în medie de , cm la nou-născuți Treptat, cu vârsta, dimensiunea ambelor vase se egalizează, deși până la vârsta de ani, diametrul arterei pulmonare este de , - , cm mai mare decât aorta Abia la vârsta de - de ani devine predominant diametrul aortei În imaginea cu raze X la nou-născuți, conturul stâng al trunchiului pulmonar nu este determinat; la copiii mai mari de doi ani, trunchiul pulmonar formează un arc scurt convex, făcând parte din conturul stâng al umbrei cardiovasculare Ramificațiile trunchiului pulmonar în arterele pulmonare drepte și stângi și arterele pulmonare în ramuri segmentare mai mici, care se îndreaptă în lobi și se ramifică în segmente, nu au caracteristici distinctive Arterele segmentare și subsegmentare până la vârsta de ani sunt relativ scurte și late Prin urmare, la examinarea cu raze X, secțiunile transversale ale vaselor segmentare sunt vizibile sub formă de umbre clar definite, intense, asemănătoare cu o formă rotundă și ovală, uneori confundate cu focare de infiltrație inflamatorie Rețeaua capilarelor pulmonare în copilăria timpurie este extrem de dezvoltată, vasele sunt largi și scurte, ceea ce, împreună cu dezvoltarea incompletă a al Masina care ajuta respiratia veol ajută la reducerea transparenței câmpurilor pulmonare Cu încălcarea circulației pulmonare ca fenomen compensator, apar cu ușurință anastomoze arteriovenoase Venele pulmonare la copiii mici sunt relativ înguste, lumenul lor este aproape același cu cel al arterelor Numărul de vene din plămâni și volumul rețelei venoase capilare sunt mai mici decât cele ale rețelei arteriale Cu toate acestea, pe radiografii, venele segmentare și lobare sunt diferențiate Arterele și venele bronșice nu diferă semnificativ de vasele corespunzătoare la adulți și nu sunt vizibile la examinarea convențională cu raze X Vasele limfatice în copilăria timpurie sunt relativ largi și ocupă aproape toată grosimea septurilor interlobulare Anastomoza pronunțată a vaselor limfatice ale rețelei limfatice superficiale și profunde contribuie la răspândirea limfogenă a proceselor patologice Ieșirea limfei din plămâni merge în două direcții: spre rădăcină și spre pleură La fel ca la adulti, vasele limfatice nu dau o imagine diferentiata Ganglionii limfatici din cavitatea toracică se anastomozează între ei și cu ganglionii gâtului, peretele toracic și cavitatea abdominală Au o lățime mare a sinusurilor, o abundență de vase de sânge, elemente celulare, o dezvoltare slabă a capsulei, ceea ce poate explica răspândirea rapidă a proceselor inflamatorii Stroma de țesut conjunctiv a plămânilor de-a lungul vaselor și bronhiilor, lobulilor, precum și între segmente la nou-născuți și copiii din primii ani de viață este abundent dezvoltată În acest sens, procesele inflamatorii de-a lungul țesutului interstițial la copii sunt frecvente Sărăcia relativă a fibrelor elastice din țesutul pulmonar la copii contribuie la dezvoltarea umflăturii compensatorii în procesele inflamatorii Pe măsură ce copilul crește, are loc o reducere a țesutului interstițial și dezvoltarea fibrelor elastice și musculare Rădăcinile plămânilor în copilăria timpurie sunt la aceeași înălțime, iar uneori rădăcina dreaptă este situată puțin mai sus decât cea stângă Acest lucru se datorează faptului că bifurcația traheei și locul de divizare a trunchiului pulmonar în arterele pulmonare drepte și stângi sunt situate aproape la același nivel La copiii din primele luni de viață, o umbră mediană largă acoperă imaginea umbrei rădăcinilor Mai târziu, pe măsură ce diafragma coboară și dimensiunea glandei timus scade, raporturile dintre dimensiunile umbrei mediane și cavitatea toracelui se modifică și rădăcinile plămânilor devin vizibile, mai ales în dreapta Fibra care înconjoară formațiunile anatomice ale rădăcinii pulmonare la un copil este mai slăbită decât la adulți și este bogată în vase de sânge Luând în considerare caracteristicile descrise ale structurii rădăcinilor, în imaginea cu raze X, contururile structurilor anatomice individuale la copii sunt mai puțin distincte decât la adulți, iar umbra lor are o structură mai uniformă și este mai puțin intensă Ganglionii limfatici ai rădăcinilor sunt strâns legați de alte grupuri de ganglioni din cavitatea organelor toracice și zonele adiacente În acest sens, la copii, nodulii radiculari pot reacționa cu hiperplazie la procesele inflamatorii acute și cronice localizate în afara cavității toracice Organele cavității toracice Modelul pulmonar la copii, precum și la adulți, este format prin ramificarea arterelor și venelor pulmonare, care formează umbre uniforme, sub formă de panglică, ovale și rotunde, a căror intensitate depinde de calibrul vaselor Contururile umbrelor vasculare sunt clare, uniforme sau ușor ondulate Claritatea imaginii vaselor din apropierea ventriculului stâng este mai puțin distinctă ca urmare a deplasărilor pulsatorii ale plămânului în timpul contracțiilor inimii Ramificațiile vasculare mari formează umbre scurte, ușor curbate, sub formă de panglică, al căror calibru scade treptat spre periferie Ramurile mai mici formează o structură mare sau cu bucle mici Secțiuni transversale ale multor vase mici creează umbre asemănătoare focale, mai dens situate în zonele rădăcinilor Într-un număr de cazuri, umbrele de tip focal ale secțiunilor vaselor predomină asupra structurii lor bucle La sugari, din cauza aerului scăzut și a sângelui relativ mare a plămânilor, modelul pulmonar este mai puțin vizibil Treptat, începând de la vârsta de trei ani, modelul pulmonar devine mai pronunțat, iar până la vârsta de - ani capătă aceleași caracteristici ca la adulți VÂRÂSTĂ ȘI SENIOR Pieptul își schimbă treptat forma odată cu vârsta: există o scădere a dimensiunii sale transversale în secțiunea mijlocie, expansiune în partea inferioară (Fig ) Odată cu dezvoltarea cifozei senile, dimensiunea antero-posterior a toracelui crește Modificarea formei se datorează hipotensiunii și atrofiei aparatului muscular al toracelui și diafragmei Osteoporoza se dezvoltă în oasele costale Cartilajele costale sunt calcificate, apar modificări degenerative la nivelul articulațiilor costovertebrale și sternocostale Ca urmare a modificărilor de mai sus ale scheletului și mușchilor, elasticitatea toracelui scade și amplitudinea mișcărilor respiratorii scade semnificativ Orez Radiografii ale organelor cavităţii toracice în proiecţiile anterioare directe şi laterale stângi ale unui pacient în vârstă de de ani Masina care ajuta respiratia Din punct de vedere radiologic, ca urmare a atrofiei musculare, umbrele lor devin mai puțin intense Osteoporoza coastelor legată de vârstă este însoțită de o creștere a transparenței scheletului toracelui și, prin urmare, modelul pulmonar este blocat de aceasta într-o măsură mai mică decât la tineri Cartilajele costale calcificate sunt clar vizibile Excursiile respiratorii ale coastelor sunt reduse Diafragmă Odată cu vârsta, există o predominare treptată a fibrelor tendinoase asupra fibrelor musculare Elasticitatea diafragmei scade Diafragma la vârstnici și senile este turtită, situată cu - , coaste mai jos decât la persoanele de vârstă mijlocie Depresiunile costofrenice și excursiile diafragmei scad, de asemenea, treptat odată cu vârsta Ca urmare a restrângerii mișcărilor respiratorii ale coastelor și diafragmei, respirația devine superficială, iar capacitatea pulmonară totală scade Ventilația secțiunilor anterioare ale plămânilor (lobul mijlociu, segmentele de stuf) se deteriorează în special, ceea ce contribuie la apariția mai frecventă a proceselor inflamatorii în acestea și la cursul prelungit, cronic al bolii O scădere a tonusului mușchiului diafragmei duce la dezvoltarea unor entorse limitate (relaxare) Un loc tipic de relaxare limitată este secțiunea anterointernă a cupolei drepte a diafragmei În imaginea cu raze X, relaxarea limitată a diafragmei în proiecție frontală se caracterizează prin apariția unei umbre emisferice suplimentare, intense, omogene, delimitată de jos de un contur clar al părții centrale sau posterioare a cupolei diafragmei În studiul în proiecția anterioară oblică dreaptă, se determină o tranziție netedă, iar în lateral - o tranziție mai accentuată a secțiunii proeminente în conturul neschimbat, de obicei situat al diafragmei Excursiile respiratorii ale părții relaxate a diafragmei sunt reduse Relaxarea limitată a cupolei diafragmei necesită un diagnostic diferențial cu formațiuni patologice emanate din torace (tumori benigne, chisturi ale plămânilor, mediastin și diafragm, pleurezie diafragmatică enchistă) și din cavitatea abdominală (hernie diafragmatică, echinococ, tumoră hepatică etc ) Pentru a clarifica localizarea inițială a umbrei determinate și a studia poziția și grosimea diafragmei, se recomandă utilizarea unui pneumoperitoneu de diagnostic (Fig ) La vârste înaintate și senile, modificările involutive ale fibrelor musculare ale diafragmei contribuie la întinderea membranei esofag-diafragmatice, la perturbarea fixării esofagului, ceea ce duce uneori la mișcarea liberă a acestuia în sus cu eliberarea părții cardiace a stomacului în cavitatea toracică (hernie hiatală) Laringe Cartilajele laringelui suferă calcificare odată cu vârsta Până la vârsta de de ani, calcificarea cartilajului laringelui apare în același mod la bărbați și femei La o vârstă mai târzie la bărbați, calcificarea cartilajului laringelui are loc mai intens În primul rând, în cartilajul tiroidian se depun săruri de calciu, care până la vârsta de de ani este aproape complet calcificat, cartilajele cricoid și aritenoid sunt calcifiate până la vârsta de de ani Calcificarea completă a cartilajului laringelui se observă în - de ani Organele cavității toracice Orez Relaxarea limitată a diafragmei în secțiunea anterioară din dreapta şi • - radiografia în proiecţia din dreapta; b - radiografie de vedere cu pneumoperitoneu diagnostic În imaginea cu raze X, calcificarea mărește contrastul cartilajelor laringelui și îmbunătățește vizibilitatea acestora La nivelul coloanei de aer a laringelui anterior și posterior față de acesta, sunt vizibile calcificări inegale, noduloase ale cartilajului laringelui, care deseori se suprapun glotei în proiecție Traheea și bronhiile suferă modificări distrofice Cartilajele traheei și bronhiilor se calcifiază treptat, ceea ce se observă după de ani Fibrele lor musculare și elastice se transformă parțial în fibre fibroase Traheea și bronhiile devin rigide, sinuoase În acest sens, rezistența bronșică crește și mobilitatea respiratorie a plămânilor este limitată La examinarea cu raze X, pereții calcificați ai traheei și bronhiilor devin clar vizibili Contururile lor sunt subliniate, mici festonate, structura este eterogenă Pe fondul coloanei de aer a traheei și a bronhiilor principale, striația transversală apare sub forma unor benzi intense formate din cartilaj calcificat, alternând cu benzi de iluminare corespunzătoare ligamentelor fibroase, a căror înălțime este aproximativ aceeași (Fig ) ); pereții bronhiilor lobare calcificate și segmentare sunt adesea vizibili Pleura, parietală și pulmonară, este vizibilă la marea majoritate a vârstnicilor, ceea ce este asociat nu numai cu compactarea ei legată de vârstă, ci este și rezultatul unor boli pulmonare anterioare Parenchimul plămânilor la vârstnici și senile își pierde elasticitatea, suferă atrofie, septurile alveolare devin mai subțiri În acest sens, dimensiunea alveolelor crește la , - , mm ( , - , mm este normal) Ruptura septurilor interalveolare contribuie la apariția zonelor de tumefacție buloasă Acest lucru duce la o scădere a suprafeței respiratorii a plămânilor În imaginea cu raze X, parenchimul pulmonar devine mai transparent, mai ales în principalele segmente ale lobului inferior, unde apar iluminări mai pronunțate, prost definite Masina care ajuta respiratia Orez Radiografia (a) a plămânilor și tomograma (b) a stratului traheobronșic în proiecție directă la bătrânețe Calcificarea cartilajului traheei și bronhiilor Emfizemul pulmonar este definit mai ales clar în studiul în proiecția laterală prin creșterea dimensiunii și creșterea transparenței spațiilor retrosternal și retrocardic De asemenea, arterele și venele plămânilor se modifică Mai ales în peretele capilar, fibrele elastice sunt înlocuite cu cele fibroase, ceea ce duce la creșterea rigidității și fragilității Modificările la nivelul vaselor pulmonare duc la malnutriția parenchimului, afectează schimbul de gaze între aerul alveolar și sânge Compactarea fibroasă a adventicei rețelei precapilare de arteriole duce la o îngustare parțială a lumenului acestora, până la obliterare; pereţii vaselor subsegmentare şi segmentare sunt compactaţi În imaginea cu raze X, umbrele vasculare din segmentele plămânilor capătă o intensitate mai mare, se îndreaptă, se deformează Vasele limfatice ale rețelei periferice, începând de la vârsta de de ani, devin parțial goale La bătrânețe, există subțierea, deformarea, obliterarea cicatricială a vaselor limfatice ale rețelei limfatice profunde, ceea ce sporește deformarea ochiurilor a modelului pulmonar Ganglionii limfatici sunt compactați fibros, modificați cicatricial, adesea calcificați Ca urmare a blocării legăturilor individuale ale rețelei limfatice, circulația limfatică în plămân este afectată Prin urmare, la persoanele în vârstă, posibilitatea de răspândire limfogenă a proceselor patologice este redusă Reacția ganglionilor limfatici la inflamația plămânului nu este de obicei însoțită de hiperplazia lor pronunțată În imaginea cu raze X se determină în principal ganglionii limfatici calcificați Stroma țesutului conjunctiv al plămânului suferă atrofie odată cu vârsta, iar în unele locuri modificări hiperplazice, manifestate prin dezvoltarea fibrelor grosiere de colagen care formează o rețea difuză Organele cavității toracice frecvență Ca urmare, o parte din alveole, acini, lobuli suferă încrețiri, cealaltă, așa cum am menționat mai sus, se umflă bullying În imaginea cu raze X, în principal la persoanele senile, stroma țesutului conjunctiv compactat al plămânului formează o structură celulară mare și mică, subliniată și umbre liniare scurte, ceea ce duce la creșterea și deformarea modelului pulmonar Rădăcinile plămânilor la bătrânețe dau o umbră de o intensitate mai mare și o structură eterogenă Acest lucru se datorează prezenței ganglionilor limfatici calcificați, îngroșării țesutului interstițial, pereților vaselor de sânge și bronhiilor Ca urmare a calcificării cartilajului, pereții bronhiilor sunt clar diferențiați sub formă de linii paralele și umbre inelare ale secțiunilor lor transversale Uneori există o oarecare expansiune și o creștere a intensității umbrelor rădăcinilor, precum și umflarea conturului exterior, din cauza expansiunii arterei pulmonare ca urmare a ateromatozei sale Secțiuni transversale ale acestor ramuri ale arterei pulmonare sunt uneori confundate cu ganglioni limfatici măriți Desenul pulmonar Plămânii la persoanele în vârstă și senile în imaginea cu raze X sunt caracterizați printr-o transparență crescută Modelul pulmonar este mai intens, îmbogățit și deformat Umbrele vaselor sunt îndreptate, mai intense și clar definite, în principal în zonele rădăcinilor Ca urmare a calcificării cartilajului, bronhiile situate longitudinal formează iluminări tubulare, delimitate de linii intermitente, subțiri, paralele, punctate, iar secțiunile lor transversale sunt umbre mici, inelare, strâns adiacente între ele În zonele mediană și periferică, modelul pulmonar are o structură de plasă polimorfă, față de care se determină mici umbre focale ovale și în formă de stea și zone mici delimitate cu o transparență mai crescută, emfizemul bulos Capitolul CORPELE MEDIASTONEI Mediastinul Anatomie Mediastinul, mediastinul, este o porțiune a cavității toracice, delimitată sus de deschiderea toracică superioară, dedesubt de diafragmă, în față de stern, în spate de coloana vertebrală, din lateral de pleura mediastinală Mediastinul conține organe vitale și fascicule neurovasculare Organele mediastinului sunt înconjurate de țesut adipos liber, care comunică cu țesutul gâtului și spațiul retroperitoneal, iar prin țesutul rădăcinilor - cu țesutul interstițial al plămânilor Mediastinul separă cavitățile pleurale drepte și stângi Topografic, mediastinul este un singur spațiu, dar din punct de vedere practic este împărțit în două secțiuni: mediastinul anterior și posterior, mediastinul anterius et posterius Granița dintre ele corespunde unui plan apropiat de frontal și se desfășoară la nivelul suprafeței posterioare a traheei și a rădăcinilor plămânilor (Fig ) În mediastinul anterior sunt localizate: inima și pericardul, aorta ascendentă și arcul acesteia cu ramuri, trunchiul pulmonar și ramurile sale, vena cavă superioară și venele brahiocefalice; artere și vene bronșice, vene pulmonare; trahee și bronhii; partea toracică a nervilor vagi, situată deasupra nivelului rădăcinilor; nervii frenici, ganglionii limfatici; la copii, glanda timus, iar la adulți, țesutul adipos care o înlocuiește În mediastinul posterior sunt localizate: esofagul, aorta descendentă, vena cavă inferioară, venele nepereche și seminepereche, ductul limfatic toracic și ganglionii limfatici; partea toracică a nervilor vagi, care se află sub rădăcinile plămânilor; marginea trunchiului simpatic împreună cu nervii celiaci, plexurile nervoase Ganglionii limfatici ai mediastinului anterior și posterior se anastomozează între ei și cu ganglionii limfatici ai gâtului și spațiului retroperitoneal Luând în considerare particularitățile locației formațiunilor anatomice individuale și a proceselor patologice, în special a ganglionilor limfatici, în munca practică se obișnuiește să se împartă mediastinul anterior în două secțiuni: spațiul anterior, de fapt retrosternal, și cel posterior, numit mediastinul mijlociu, în care se află traheea și ganglionii limfatici din jur Limita dintre mediastinul anterior și mijlociu este planul frontal trasat de-a lungul peretelui anterior al traheei În plus, un plan orizontal desenat în mod convențional care trece la nivelul bifurcației traheei, mediastinul este împărțit în superior și inferior Ganglionii limfatici Conform Nomenclaturii Anatomice Internaționale, se disting următoarele grupe de ganglioni limfatici: traheali, traheobronșici superioare și inferioare, bronhopulmonari, pulmonari, mediastinali anterior și posterior, parasternali, intercostali și diafragmatici Cu toate acestea, în scopuri practice, având în vedere localizarea diferită a grupurilor individuale de ganglioni limfatici în părțile corespunzătoare ale mediastinului și particularitățile fluxului limfatic regional, luăm în considerare Organele cavității toracice Orez Rapoarte topografice în mediastin (vedere din stânga după V N Shevkunenko) - esofag; nervul vag; h - ductul limfatic toracic; - arcul aortic; - nervul recurent stâng; - artera pulmonară stângă; - bronhie stângă; - vena semi-nepereche; - trunchi simpatic; - diafragma; - pericard; - aorta toracică; - venele pulmonare; - artere si vena pericardico-frenica; - nodul wryzberg; - pleura; - nervul frenic; - artera carotidă comună stângă; - artera subclavie stângă recomandăm folosirea clasificării ganglionilor intratoracici propusă de Rouviere și completată de D A Zhdanov Conform acestei clasificări, se disting ganglionii limfatici parietali (parietali) și viscerali (viscerali) Parietale sunt situate pe suprafața interioară a peretelui toracic între fascia toracică internă și pleura parietală, viscerală - în apropierea organelor mediastinului Fiecare dintre aceste grupuri constă la rândul său din subgrupuri separate de noduri, al căror nume și locație sunt prezentate mai jos Ganglionii limfatici parietali Ganglionii limfatici anteriori, parasternali ( - ) sunt situati pe ambele parti ale sternului, de-a lungul vaselor de sange toracice interne Ei primesc limfa din glandele mamare și din peretele toracic anterior Ganglionii posteriori, paravertebrali, limfatici sunt situati sub pleura parietala de-a lungul suprafetelor laterale si anterioare ale vertebrelor, sub nivelul vertebrei toracice VI Ganglionii limfatici intercostali sunt localizați de-a lungul brazdelor coastelor II-X, fiecare dintre ei conținând de la unul la șase ganglioni Ganglionii intercostali posteriori sunt constanți, nodulii laterali sunt mai puțin constanți Ganglionii limfatici peristernali, paravertebrali și intercostali primesc limfa din peretele toracic și se anastomozează cu ganglionii limfatici ai gâtului și spațiului retroperitoneal Organe mediastinale Ganglionii limfatici interni În mediastinul anterior se disting mai multe grupuri de ganglioni limfatici Ganglionii limfatici prevasculari superiori sunt localizați sub forma a trei lanțuri: a) prevenoasă - de-a lungul venei cave superioare și a venei brahiocefalice drepte ( - noduri); b) preaortocarotidian ( - ganglioni) încep cu un nod al ligamentului arterial, traversează arcul aortic și continuă în sus, de-a lungul arterei carotide stângi; c) lanţul transversal ( - noduri) este situat de-a lungul venei brahiocefalice stângi Ganglionii limfatici prevasculari primesc limfa de la gât, parțial din plămâni, timus și inimă Diafragma inferioară - consta din două grupuri de noduri: a) prepericardice ( - ganglioni) sunt situate în spatele corpului sternului și a apofizei xifoide în punctul de atașare a diafragmei de al șaptelea cartilaj costal; b) lateropericardice ( - ganglioni) pe fiecare parte sunt grupate deasupra diafragmei, de-a lungul suprafețelor laterale ale pericardului; ganglionii drepti sunt mai permanenți și sunt localizați lângă vena cavă inferioară Ganglionii diafragmatici inferiori primesc limfa din secțiunile anterioare ale diafragmei și parțial din ficat Următoarele grupuri de ganglioni limfatici sunt localizați în mediastinul mijlociu Ganglionii limfatici peritraheali (dreapta și stânga) se află de-a lungul pereților drept și stâng ai traheei, nepermanenți (spate) - posterior față de aceasta Lanțul drept al ganglionilor limfatici peritraheali este situat în spatele venei cave superioare și a venelor brahiocefalice ( - ganglioni) Nodul cel mai de jos al acestui lanț este situat direct deasupra confluenței venei nepereche cu vena cavă superioară și se numește nodul venei nepereche În stânga, grupul peritraheal este format din - noduri mici și este aproape adiacent nervului recurent stâng Ganglionii limfatici din circuitul peritraheal stâng și drept se anastomoză Traheobronșică ( - ganglioni) situată în colțurile exterioare formate din trahee și bronhii principale Ganglionii limfatici traheobronșici drept și stângi sunt adiacenți în principal suprafețelor anterolaterale ale traheei și bronhiilor principale Bifurcația ( - ganglioni) sunt situate în intervalul dintre bifurcația traheei și venele pulmonare, în principal de-a lungul peretelui inferior al bronhiei principale drepte Se află bronho-pulmonare în regiunea rădăcinilor plămânilor, în unghiurile de diviziune ale bronhiilor principale, lobare și segmentare În raport cu bronhiile lobare, se disting ganglionii bronhopulmonari superior, inferior, anterior și posterior Nodurile ligamentelor pulmonare nu sunt permanenti, sunt situate intre foile ligamentului pulmonar Ganglionii intrapulmonari sunt localizați de-a lungul bronhiilor segmentare, arterelor, la colțurile ramificării lor în ramuri subsegmentare Ganglionii limfatici din mediastinul mijlociu primesc limfa din plămâni, trahee, laringe, faringe, esofag, glanda tiroidă și inimă Organele cavității toracice Există două grupuri de ganglioni limfatici în mediastinul posterior Paraesofagiene ( - ganglioni) sunt situate de-a lungul esofagului inferior Interortoesofagian ( - ganglioni) de-a lungul aortei descendente la nivelul venelor pulmonare inferioare Ganglionii limfatici ai mediastinului posterior primesc limfa din esofag și parțial din organele abdominale Limfa din plămâni și mediastin este colectată în vasele eferente, care se varsă în ductul limfatic toracic (ductus thoracicus), curgând în vena brahiocefalică stângă Ganglionii limfatici normali sunt mici ( , - , cm) Ganglionii limfatici bifurcați ajung la , - cm Analiza anatomică cu raze X proiecție directă Când sunt examinate în proiecție directă, organele mediastinale formează o intensă, așa-numita umbră mediană, reprezentată în principal de inimă și de vase mari, care se suprapun proiectiv cu restul organelor (vezi Fig ) Umbra mediastinului este delimitată din lateral de plămâni, de jos se contopește cu secțiunile mediale ale cupolelor diafragmei, în partea de sus se îngustează vizibil și trece lin direct în regiunea gâtului Contururile exterioare ale umbrei mediastinului sunt clar delimitate de plămâni, sunt mai convexe la nivelul contururilor formatoare de margini ale inimii și oarecum îndreptate în regiunea fasciculului vascular, în special în dreapta cu marginea -localizarea de formare a venei cave superioare În exterior și în sus de la polul superior al fasciculului vascular, trunchiul brahiocefalic din dreapta și artera și vena subclaviară din stânga formează umbre clar definite cu contururi oarecum concave care își pierd imaginea diferențiată la nivelul capetelor sternale ale claviculelor Partea superioară a mediastinului pare mai puțin intensă și omogenă, deoarece traheea este proiectată medial, formând o bandă luminoasă localizată longitudinal, de aproximativ , - cm lățime Ganglionii limfatici ai mediastinului, în mod normal, nu oferă o imagine diferențiată Sunt vizibile doar cu creșterea lor (Fig ), calcificare sau contrast (limfografie) Forma și dimensiunea umbrei mediane depind în mare măsură de vârsta și caracteristicile constituționale, de faza respirației și de poziția subiectului La persoanele cu fizic astenic, mediastinul este mai îngust și mai lung, la hiperstenici este mai larg și mai scurt decât la normosteni Mediastinul își schimbă forma și dimensiunea în timpul diferitelor faze ale respirației și modifică poziția corpului: la inspirație, există o scădere moderată a dimensiunii transversale a mediastinului, iar la expirare, o oarecare expansiune a acestuia La respirație, umbra mediană, schimbându-și dimensiunea transversală, nu face deplasări laterale vizibile Deplasările sacadate laterale ale umbrei mediane cu o respirație rapidă și profundă este unul dintre semnele unei încălcări a permeabilității bronșice Când este examinat în poziție orizontală, dimensiunea transversală a mediastinului este mai mare decât în poziție verticală Când trunchiul este înclinat și examinat pe lateral, se observă o deplasare laterală a mediastinului de până la - cm, lucru care trebuie avut în vedere atunci când se determină adâncimea secțiunii tomografice Organe mediastinale Orez Reprezentare schematică a topografiei ganglionilor limfatici intratoracici măriți Organele cavității toracice în proiecţie laterală Deplasarea suficientă a mediastinului indică absența aderențelor și creșterea tumorală a mediastinului Proiecție laterală În studiul în proiecția laterală, organele mediastinului, datorită straturilor de proiecție mai mici și contrastului natural, sunt mai vizibile decât în proiecția directă În această proiecție, limitele mediastinului sunt clar vizibile: în față - sternul, în spate - vertebrele toracice, dedesubt - diafragma, deasupra - deschiderea superioară a pieptului Din punct de vedere radiologic, la examinarea într-o proiecție laterală, este posibil să se traseze limite în funcție de diviziunea condiționată a mediastinului în anterior, mijlociu, posterior, superior și inferior Împărțirea mediastinului în aceste secțiuni se realizează prin ținerea a două planuri frontale, respectiv, ale pereților anterior și posterior ai traheei și un plan orizontal - în jos de la bifurcația traheei O astfel de subdiviziune a mediastinului are o importanță practică în diagnosticul diferențial al diferitelor procese patologice, deoarece clarificarea localizării formațiunilor detectate îngustează gama de boli care trebuie luate în considerare în fiecare caz specific Mediastinul anterior în imaginea cu raze X este proiectat între suprafața posterioară a sternului și verticala trasă de-a lungul peretelui anterior al traheei În partea superioară a acesteia la adulți este vizibilă umbra aortei ascendente, al cărei contur anterior se umflă oarecum anterior, este clar definit, îndreptat în sus și înapoi și trece în umbra arcului aortic La copii, timusul este situat anterior de aorta ascendentă Pe mediastinul anterior anterior aortei ascendente se proiectează secțiunile marginale anterioare ale ambilor plămâni și, prin urmare, transparența acestuia crește Zona de iluminare de formă triunghiulară, delimitată în față de stern, de jos de inimă, în spate de aorta ascendentă, se numește spațiu retrosternal Pe fundalul său, sunt trasate vasele segmentelor anterioare ale lobilor superiori Transparența ridicată a spațiului retrosternal trebuie luată în considerare la recunoașterea proceselor patologice în mediastinul anterior, deoarece chiar și formațiuni patologice masive (ganglioni limfatici prevasculari măriți, tumori și chisturi mediastinale) pot da umbre de intensitate scăzută ca urmare a "slăbirii" " efectul aerului proiectat Țesutul pulmonar Partea inferioară a mediastinului anterior este ocupată de umbra inimii, împotriva căreia sunt proiectate vasele lobului mijlociu și segmentele de stuf Mediastinul mijlociu din secțiunea superioară are o structură eterogenă, datorită unei imagini clare a coloanei de aer a traheei, în jos de la care se proiectează pe mediastin umbrele rădăcinilor plămânilor Partea inferioară a mediastinului mijlociu este, de asemenea, ocupată de inimă În unghiul cardio-diafragmatic posterior este vizibilă umbra venei cave inferioare Mediastinul posterior este proiectat între peretele posterior al traheei și suprafața anterioară a corpurilor vertebrale toracice În imaginea cu raze X, are forma unei benzi de iluminare situată longitudinal, față de care la persoanele în vârstă este vizibilă o umbră situată vertical a aortei descendente cu o lățime de aproximativ , - cm Intensitatea umbrei aortei scade treptat în jos Mediastinul posterior superior este acoperit de mușchii superiorului Organe mediastinale brâul umăr și omoplații, datorită cărora are o transparență redusă Ca urmare a însumării proiecției umbrei scapulei și aortei (la nivelul tranziției arcului la aorta descendentă), se determină adesea o umbră omogenă intensă într-o formă triunghiulară cu un contur anterior clar, corespunzătoare la peretele posterior al traheei și un contur superior mai puțin clar și convex al arcului aortic Uneori, această umbră, datorită formațiunilor anatomice indicate, este confundată cu o creștere a ganglionilor limfatici sau o tumoră în mediastinul posterior Partea inferioară a mediastinului posterior, delimitată de inimă, diafragmă și vertebre, are o mai mare transparență și se numește spațiu retrocardic Pe fondul acestora din urmă sunt proiectate vasele principalelor segmente Coastă Diviziunea schematică a mediastinului pe radiografie în proiecția laterală (după Thwing) plămânii polițiștilor În mod normal, transparența spațiilor retrosternal și retrocardic din partea inferioară este aproape aceeași Întunecarea completă sau parțială a spațiilor retrosternal și retrocardic, precum și apariția unor umbre suplimentare la nivelul organelor mediastinale (inima, aorta, traheea) indică prezența unui proces patologic Astfel, proiecția laterală este optimă pentru examinarea cu raze X a mediastinului Thwining ( ) a propus o împărțire și mai detaliată a mediastinului în părți Această împărțire schematică se realizează prin trasarea a două linii verticale în plan frontal și două în plan orizontal (Fig ) Limita dintre mediastinul anterior și mijlociu este trasată de-a lungul unei linii verticale care leagă articulația sternoclaviculară și partea anterioară a diafragmei la intersecția sa de proiecție cu pleura fisurii oblice Mediastinul posterior este separat de mediastinul mijlociu printr-un plan frontal care trece oarecum posterior de trahee Linia de separare dintre mediastinul superior și cel mediu se desfășoară în plan orizontal la nivelul corpului celei de-a cincea vertebre toracice, iar între mediastinul mijlociu și inferior - trasate orizontal la nivelul corpului vertebrei a VIII-a sau a IX-a toracică Anatomia cu raze X a organelor mediastinale: inima și vasele mari, traheea și bronhiile principale, esofagul și glanda timus sunt prezentate în secțiunile relevante ale manualului Organele cavității toracice Caracteristici de vârstă Fibra care înconjoară organele mediastinale la copii este laxă și sensibilă și, prin urmare, mediastinul este mai suplu și mai elastic Toate părțile mediastinului sunt strâns legate între ele prin fisuri și sinusuri, astfel încât procesele inflamatorii se răspândesc cu ușurință Mediastinul la nou-născuți și sugari este mai mare decât la adulți, ocupând aproape x/ din volumul cavității toracice O parte semnificativă a mediastinului anterior la nou-născuți și sugari este ocupată de glanda timus Glanda timus, glandula thymus, este formată din doi lobi închiși într-o capsulă de țesut conjunctiv Fața este adiacentă spatelui Orez ^ Radiografii ale organelor cavității toracice în proiecția directă posterioară și laterală dreaptă Variante ale formei, dimensiunii și poziției glandei timus la copiii din primul an de viață Organe mediastinale suprafata sternului, din spate vine in contact cu aorta ascendenta, cu vena cava superioara si trunchiul pulmonar, in dreapta si in stanga pleura mediastinala o desparte de plamani Forma glandei timus este diversă: piramidală, triunghiulară sau ovală Lățimea glandei variază de la , la , cm, grosimea diafragmului ajunge la cm Greutatea sa la nou-născuți este de , % din greutatea corporală totală Până la nașterea copilului, dimensiunea transversală a glandei timus este mai mare decât lungimea și dimensiunea anteroposterioră În primii - ani, creșterea glandei este deosebit de rapidă și apoi încetinește După pubertate, glanda timus se atrofiază de obicei și este înlocuită cu țesut conjunctiv și adipos Radiologic, la examinarea în proiecție directă, glanda timus, care nu se extinde în exterior din vasele mari, nu este determinată Cu o locație excentrică a glandei, unul dintre lobii săi devine marginal în partea superioară a umbrei mediane, mai des în dreapta (Fig ) Cu hiperplazia timusului, împinge frunzele pleurei mediastinale spre exterior Glanda timus formează o întunecare omogenă, intensă, cu contururi externe distincte Acesta din urmă poate fi neuniform convex, uneori cu policiclicitate vizibilă, rectiliniu sau chiar concav De regulă, forma contururilor și lungimea umbrei sunt asimetrice Polul inferior al glandei se contopește cu fasciculul cardiovascular, suprapunându-și departamentele corespunzătoare; uneori umbra glandei ajunge la diafragmă Adesea, polul inferior al glandei este rotunjit sau ascuțit, a cărui umbră este în formă de pană și seamănă cu pleurezia interlobară mediastinală În plus față de locația glandei în secțiunea de formare a marginilor, este posibil să o înclinați în spațiul dintre aorta ascendentă și vena cavă superioară În acest caz, glanda timus deplasează vena cavă superioară spre dreapta, crescând astfel lățimea umbrei mediane la nivelul fasciculului vascular Pentru a clarifica dimensiunea și poziția glandei timus, examinarea cu raze X în proiecția laterală este de o importanță decisivă Pe radiografie în proiecția laterală, glanda timus este situată la nivelul părții superioare a spațiului retrosternal, contopindu-se cu umbra inimii și a vaselor mari Cu hiperplazie, glanda timus, răspândită anterior și în jos, umple, într-o măsură mai mare sau mai mică, mediastinul anterior și creează o umbră uniformă, de intensitate medie, cu un contur anterior inferior destul de clar la nivelul spațiului retrosternal Cunoașterea variantelor anatomice și radiologice ale formei, poziției și dimensiunii glandei timus este de importanță practică, deoarece umbra glandei poate fi cauza erorilor de diagnostic, simulând ganglionii limfatici măriți, tumora mediastinală, pleurezia mediastinală enchistă și altele procese patologice Timusul hiperplazic, spre deosebire de tumora și ganglionii limfatici alterați patologic ai mediastinului anterior, se caracterizează prin absența manifestărilor clinice Ea rămâne relativ constantă ca mărime în următoarele luni de observare cu raze X Odată cu vârsta copilului, se observă o scădere treptată a glandei Organele cavității toracice Odată cu vârsta, pe măsură ce diafragma coboară și dimensiunea glandei timus scade, dimensiunea cavității toracice crește, iar mediastinul scade În acest sens, în imaginea cu raze X în proiecție directă, umbra mediană devine mai îngustă în raport cu dimensiunea transversală a toracelui, iar în proiecția laterală, spațiul retrosternal pare mai larg și mai transparent Inima și vase mari Anatomie Inima, cor, este un organ muscular gol situat în partea inferioară a mediastinului anterior și îndeplinește funcția de circulație a sângelui În inimă, există o bază, baza cordis, cu fața în sus și în spate, un apex, apex cordis, îndreptat în jos și spre stânga, și suprafețe: sternocostal, facies sternocostalis, diafragma, facies dia-phragmatic, pulmonar, facies pulmonal, iar spatele sau vertebral, facies vertebralis Suprafețele inimii trec lin una în cealaltă, cu excepția dreptei, care formează o margine ascuțită, margo dexter (Fig ) În funcție de natura sângelui care umple inima, se distinge între jumătatea dreaptă, venoasă și stângă, arterială, fiecare dintre ele constând din două camere - atriul și ventriculul Atriile, atrii cordis, sunt separate între ele de septul atrial, septum interatrial, iar ventriculii, ventriculi cordis, de septul interventricular, septum interventriculare Atriile si ventriculii sunt separate de septul atrioventricular, septul atrioventricuiare, si comunica intre ele Orez Desenul unui preparat anatomic al inimii și vaselor mari în față (a) și în spate (b) după R D Sinelnikov - ventriculul drept; - con arterial; - trunchiul pulmonar; - artera pulmonară dreaptă; - artera pulmonară stângă; c - vârful inimii; - ventriculul stâng; - aorta ascendenta; - arcul aortic; yu - trunchi brahiocefalic - artera carotidă comună; - artera subclavie; - ligamentul arterial; - brazdă longitudinală anterioară; - o venă mare a inimii; - ochiul atriului stâng; - atriul stâng; - vene pulmonare; - atriul drept; valva tricuspidiană, A - valve aortice; LA - valvele trunchiului pulmonar Organe mediastinale supapa se află pe o linie trasată la un unghi de ° față de verticală, coborâtă din punctul inferior al arcului conului arterial În proiecția oblică anterioară stângă (Fig , c), valva mitrală este situată în treimea posterioară a umbrei inimii, valva aortică este în treimea mijlocie, valva tricuspidă este în anterioară, valvele pulmonare sunt deasupra și anterior valvei aortice Cu o creștere a cavităților individuale ale inimii, se observă deplasarea valvelor Cunoașterea topografiei valvelor cardiace ajută la recunoașterea calcificărilor acestora, ceea ce are o importanță practică în tratamentul chirurgical al defectelor dobândite, precum și în studiul pacienților supuși protezării valvulare Cadrul metalic al supapelor artificiale este clar vizibil la radiografiile convenționale Evaluarea caracteristicilor morfologice ale inimii Folosind un studiu multiplanar, se poate face o idee despre forma, dimensiunea și poziția umbrei cardiovasculare, care se datorează în mare parte vârstei, sexului, caracteristicilor constituționale și individuale Analiza acestor semne, luând în considerare datele unui studiu clinic, face posibilă distingerea variantelor normale de condițiile patologice Formă Pentru a determina forma inimii (Fig ), se utilizează o proiecție anterioară directă, care analizează severitatea arcurilor de formare a marginilor umbrei cardiovasculare și claritatea delimitării fiecăruia dintre ele, în special de-a lungul conturului stâng În acest caz, trebuie acordată atenție gradului de imagine diferențiată a celor două arcade medii: trunchiul pulmonar și apendicele atrial stâng În funcție de severitatea arcurilor care formează marginile, se disting în mod condiționat următoarele variante ale formei inimii: normală, mitrală, aortică Cu o formă normală a inimii, se observă o tranziție lină a arcurilor de-a lungul conturului stâng al umbrei cardiovasculare și nu este posibil să se traseze o graniță clară între ele Cel mai clar este definită rotunjimea arcului aortic și a ventriculului stâng, ceea ce se observă în principal la normostenici Ca o variantă a formei obișnuite a inimii la copii, se găsește uneori o formă sferică Trunchiul pulmonar și apendicele atrial stâng formează, de asemenea, un contur neted, dar arcadele inferioare care formează margini pe ambele părți (atriul drept și ventriculul stâng) sunt rotunjite ascuțit și se bombanează aproape în aceeași măsură Acest lucru se datorează deplasării atriului drept de către ventriculul drept spre dreapta, a cărui dezvoltare are loc mai intens în copilărie Forma mitrală a inimii se caracterizează printr-o bombare accentuată a arcului trunchiului pulmonar Prin urmare, trei arcade sunt diferențiate de-a lungul conturului stâng al inimii: aorta, trunchiul pulmonar și ventriculul stâng Destul de des, întinderea și proeminența arcului trunchiului pulmonar este puțin mai mult decât aorta Severitatea ambelor arcade de-a lungul conturului drept al umbrei cardiovasculare este normală La adolescenți și persoanele cu fizic astenic se observă o formă a inimii mitrale Organele cavității toracice Orez Opțiuni pentru forma inimii în proiecție anterioară directă și obișnuit; b - sferic; în - mitrală; d - aortică În forma aortică, ambele arcade medii sunt scurtate proiectiv și concave, iar arcul ventriculului stâng se umflă semnificativ spre stânga și este rotunjit Inima se învecinează într-o mai mare măsură suprafața sa diafragmatică cu diafragma Imaginea arcului aortic cu bombarea conturului său este mai clar definită, umbra aortei descendente este parțial dezvăluită Ca urmare a ridicării apexului inimii, aorta ascendentă, împingând în spate vena cavă superioară, devine marginală de-a lungul conturului drept al fasciculului vascular și formează un arc convex În astfel de cazuri, umbra mănunchiului vascular este formată de aortă: de-a lungul conturului drept - ascendent, de-a lungul stângi - descendent Formarea configurației aortice a inimii este asociată cu trăsături constituționale și se datorează unei poziții mai înalte a diafragmei și ridicării apexului inimii, în special la hiperstenici și la persoanele cu grasime crescută Trebuie subliniat faptul că variantele descrise ale formei inimii sunt observate nu numai în normă, ci și în procesele patologice Cu toate acestea, în condiții normale, spre deosebire de condițiile patologice, diferitele variante ale formei inimii nu sunt însoțite de modificări morfologice și funcționale Organe mediastinale Dimensiuni La examinarea cu raze X, dimensiunile inimii sunt mărite proiectiv Cel mai precis ele pot fi determinate pe teleroentgenograme Pentru a determina dimensiunea inimii se folosesc măsurători liniare, volumetrice și planimetrice Prezentăm doar datele măsurătorilor liniare, care sunt cel mai des folosite în practică Metodele cu raze X pentru determinarea ariei și volumului inimii, datorită complexității calculelor și inexactității rezultatelor obținute, nu și-au găsit o aplicare largă Pentru a determina dimensiunea inimii și a vaselor mari (aorta, trunchiul pulmonar), sunt utilizate toate proiecțiile majore Pe baza unui studiu multiplanar, se poate aprecia dimensiunea umbrei cardiovasculare în ansamblu și se poate clarifica gradul de mărire a fiecărei secțiuni a inimii și a vaselor de sânge separat Mărimea inimii este judecată după lungimea și gradul de proeminență a arcurilor care formează marginile, precum și în raport cu relația lor cu fortărețele osoase În studiul în proiecție anterioară directă, astfel de repere osoase sunt: linia mediană trasată la nivelul apofizelor spinoase ale vertebrelor; linie media-claviculară - o linie verticală coborâtă din punctul de intersecție al conturului exterior al corpului primei coaste cu claviculă, capetele sternale ale claviculelor, conturul drept al corpurilor vertebrelor toracice Când se studiază în proiecții oblice, contururile anterolaterale ale coloanei vertebrale și ale peretelui toracic servesc drept ghid; în proiecția laterală - suprafața anterioară a coloanei vertebrale și suprafața posterioară a sternului Proiecția frontală directă este utilizată pentru a determina următoarele dimensiuni liniare (Fig ) Dimensiunea transversală a inimii este suma perpendicularelor restabilite pe linia mediană din punctele cele mai proeminente ale arcurilor care formează marginile inimii - atriul drept și ventriculul stâng (Mg + Mi) Lungimea inimii (L) este o linie dreaptă care leagă unghiurile atriovasculare drepte și cardio-diafragmatice stângi Coarda atriului drept reprezintă o linie care leagă unghiurile atriovasculare și cardio-diafragmatice drepte (D-Dx), Coarda ventriculului stâng (G-GJ - o linie dreaptă trasată de la granița dintre arcul ventriculului stâng și atriul stâng până la unghiul cardio-diafragmatic stâng Înălțimea umbrei inimii (D-DJ) este un segment al perpendicularei, coborât de la unghiul atrio-vasal la orizontală, desenat la nivelul unghiului cardio-diafragmatic drept Uneori înălțimea umbrei inimii corespunde cu coarda atriului drept Înălțimea fasciculului vascular (D-A) corespunde segmentului de perpendiculară restabilit din unghiul atriovascular drept la orizontală Orez Reprezentare schematică a principalelor dimensiuni ale umbrei cardiovasculare într-o proiecție anterioară directă Mg -MI - dimensiunea transversală a inimii, D - Сі - dimensiunea lungă a inimii; D-O, - o coardă a auriculului drept; G coarda ventriculului stâng; RA - trunchi pulmonar; AMg - - AMI - lățimea fasciculului vascular; DA este înălțimea fasciculului vascular; Tr este dimensiunea transversală a toracelui Organele cavității toracice linie trasată la nivelul conturului superior al arcului aortic În mod normal, indiferent de forma inimii, raportul dintre înălțimea umbrei inimii și mănunchiul vascular este de : O modificare a acestui raport indică o creștere a inimii sau o alungire a aortei Lățimea fasciculului vascular (AMg - AM ) reprezintă suma perpendicularelor restabilite pe linia mediană din punctele cele mai proeminente ale contururilor drept și stâng ale fasciculului vascular (aorta și vena cavă superioară) Gradul de bombare a trunchiului pulmonar (RA) este perpendiculara restabilită pe linia mediană din punctul cel mai proeminent al arcului trunchiului pulmonar Gradul de expansiune al trunchiului pulmonar se apreciază după formula (PA X \ -Тр-L unde Тр este diametrul transversal al toracelui, desenat orizontal la nivelul unghiului cardio-diafragmatic drept În mod normal, acest raport este de pentru bărbați și pentru femei Raportul cardiopulmonar este purtând dimensiunea transversală a inimii la dimensiunea transversală a pieptului În mod normal, această cifră la adulți este : ; : , ; : și vă permite să judecați indirect dimensiunea transversală a inimii Vedere oblică anterioară stângă Cea mai utilizată este determinarea dimensiunii antero-posterioare a ventriculilor după metoda Frey Se efectuează o teleroentgenogramă în proiecția oblică anterioară stângă cu subiectul rotit la un unghi de - ° Cu această rotație, septul interventricular este situat aproape perpendicular pe planul ecranului și împarte inima în aproximativ două părți identice Pe radiografie se proiectează septul interventricular la nivelul unei linii verticale trase în jos din peretele anterolateral al traheei, corespunzătoare bifurcației acesteia Două linii drepte, reconstituite din punctele cele mai proeminente * ale arcelor care formează marginile suprafețelor anterioare și posterioare ale inimii perpendiculare pe această verticală, corespund dimensiunii anteroposterioare a ventriculului drept și stâng și mărimii ventriculului stâng este putin mai mare decat cea dreapta (cu - mm) Deoarece locația proiecției septului depinde de rotația corectă a subiectului, ar trebui să se folosească îndrumări suplimentare pentru a evita erorile Pentru a face acest lucru, se trasează două linii orizontale: una dintre ele la nivelul peretelui anterolateral al traheei, de unde se reface verticala, cealaltă la nivelul celei mai mari dimensiuni anteroposterioare a toracelui (dimensiunea toracelui oblic) Aceste linii conectează suprafața anterolaterală dreaptă a toracelui și articulațiile costovertebrale stângi Cu rotirea corectă a studiului, segmentele indicate ale liniilor drepte superioare și inferioare sunt egale între ele Dimensiunea fiecărui ventricul este un sfert din dimensiunea oblică a toracelui Dimensiunea anteroposterior a inimii și înălțimea acesteia în proiecția oblică stângă sunt egale Vedere din partea stângă În proiecția laterală stângă se determină dimensiunea anteroposterior sau profundă a inimii, care corespunde unei linii drepte trasate orizontal la nivelul punctului cel mai proeminent al suprafeței posterioare a inimii Pe baza numeroaselor măsurători ale inimii, s-a constatat că mărimea inimii depinde de vârstă, înălțime, greutate, sex și fizic Ținând cont de aceste date, compoziția Organe mediastinale Există tabele standard care joacă rolul de standarde ale normei În prezent, se folosesc denumirile dimensiunilor indicate și definiția aproximativă a rapoartelor acestora, și nu indicatori liniari adevărați Dimensiunile inimii sunt luate în considerare în diagnosticul defectelor cardiace, leziunilor musculare și pericarditelor exudative, mai ales când sunt observate în timp Poziţie Umbra inimii este situată în cavitatea toracelui asimetric față de linia mediană: aproximativ două treimi din dimensiunea sa transversală sunt la stânga, o treime la dreapta liniei mediane Poziția inimii în cavitatea toracică este în mare măsură determinată de înălțimea cupolelor diafragmei și de gradul de contact al suprafeței diafragmatice a inimii cu acestea Pentru a determina poziția inimii în studiu într-o proiecție anterioară directă, se măsoară așa-numitul unghi de înclinare (sau înclinare) al inimii Acesta din urmă este format din lungimea inimii și o linie orizontală trasată la nivelul unghiului cardio-diafragmatic stâng Valoarea unghiului de înclinare al inimii variază între - ° În funcție de mărimea acestui unghi, se disting pozițiile oblice, verticale și orizontale ale inimii (Fig ) Poziția oblică a inimii se caracterizează printr-un unghi de înclinare de - °; adesea combinat cu forma obișnuită a inimii Dimensiunea transversală a inimii este relativ mică, raportul dintre Mg și M este : ; raportul pulmonar-cardiac este de : Examinat în proiecția oblică anterioară stângă, inima oblică capătă o formă sferică cu aproape același grad de rotunjime a suprafețelor formatoare de margine anterioară și posterioară Inima este adiacentă diafragmei pe o distanță scurtă, astfel încât unghiurile cardio-diafragmatice sunt ascuțite și profunde Acest tip cel mai frecvent de poziție a inimii este de obicei observat la persoanele cu un fizic normostenic Poziția verticală a inimii se caracterizează printr-un unghi mare de înclinare, ajungând la - ° Poziția verticală este combinată cu forma mitrală și se distinge prin cea mai mică dimensiune transversală și lungimea mare a inimii; raportul dintre Mg și M este : , Raportul pulmonar-cardiac este de , Inima situată pe verticală este în contact cu diafragma pe o distanță scurtă, datorită căreia unghiurile cardio-diafragmatice sunt accentuate ascuțite și profunde, mai ales în stânga Poziția verticală a inimii se găsește mai ales la astenici, la persoanele înalte, cu coborârea cupolelor diafragmei Poziția orizontală a inimii se caracterizează printr-un unghi de înclinare de - ° În acest caz, dimensiunea transversală prevalează asupra lungimii Raportul Mg : M ca : , ; raportul pulmonar-cardiac este egal cu raportul de : , Forma inimii este aortică, vârful este ridicat deasupra diafragmei, inima este larg adiacentă diafragmei, unghiurile cardio-diafragmatice sunt mai puțin ascuțite Când este examinată în proiecția oblică anterioară stângă, inima situată orizontal ia forma unui oval asimetric cu o rotunjime mai mare a suprafeței posterioare a inimii În această privință, dimensiunea anteroposterioră a inimii prevalează asupra înălțimii Spațiul retrocardic la nivelul convexității maxime a arcului nu depășește cm Organele cavității toracice Orez Radiografii ale inimii Opțiuni de poziție: a - oblic, b - vertical, c - orizontal Poziția orizontală a inimii se observă la hiperstenici, cu obezitate, cu o poziție ridicată a cupolelor diafragmei Printre variantele individuale extreme ale formei, mărimii și poziției inimii, așa-numita inimă de picurare sau agățată ocupă un loc special (Fig , b) Inima de picurare este mică, datorită căruia raportul pulmonar-cardiac este crescut, poziția inimii este accentuată verticală, unghiul de înclinare se apropie de ° forma mitrala ca urmare a bombarii si alungirii arcului trunchiului pulmonar Inima cu picurare este o caracteristică constituțională a indivizilor extrem de astenici Cu toate acestea, severitatea ascuțită a inimii prin picurare se limitează la patologie, deoarece funcțional o astfel de inimă este defectă Poziția inimii în cavitatea toracică depinde și de poziția corpului și de faza respirației La transferul examinatului dintr-o poziție verticală într-o poziție orizontală, cupolele diafragmei se ridică Acest lucru contribuie la o localizare mai orizontală a inimii în cavitatea toracelui și la o creștere a dimensiunii sale transversale ca urmare a rotației inimii și a deplasării apexului în sus La examinarea în poziție verticală cu trunchiul înclinat la dreapta sau la stânga, precum și la examinarea pacienților în lateropoziție laterală, se observă o deplasare a umbrei cardiovasculare de la linia mediană cu - cm Organe mediastinale Pe lângă schimbarea poziției inimii în cavitatea toracelui, datorită poziției diferite a corpului subiectului, deplasarea inimii și a vaselor de sânge se remarcă în diferite procese patologice în plămâni și deformări ale pieptul De exemplu, cu un proces unilateral în plămâni, însoțit de o scădere a volumului (atelectazie, ciroză, stare după pulmonectomie), se observă mișcarea fasciculului cardiovascular în direcția leziunii, iar în caz de pleurezie exudativă, în direcție sănătoasă Trebuie avut în vedere faptul că în diferite procese patologice caracterizate printr-o intensitate mare a umbrei, umbra cardiovasculară pierde complet imaginea diferențiată din partea procesului patologic; prin urmare, metodele de cercetare fără contrast nu permit obținerea unui ideea stării inimii și a vaselor mari Adeziunile mediastinal-pericardice larg raspandite duc la fixarea inimii in mediastin si limiteaza deplasarea acesteia in timpul respiratiei si schimbarea pozitiei subiectului Evaluarea funcției inimii și a vaselor mari Într-o examinare cu raze X a inimii, se studiază în principal funcția contractilă a miocardului Într-o oarecare măsură, este posibil să se judece funcția automatismului, conducției și excitabilității, care sunt analizate mai detaliat în funcție de datele electrocardiografice Funcția miocardică este studiată prin fluoroscopie, precum și conform kimografiei cu raze X, cardiografiei în fază cu raze X, electrochimografiei și cinematografiei cu raze X Contractii ale inimii Din punct de vedere radiologic, funcția contractilă a miocardului este judecată după amplitudinea, frecvența, ritmul, viteza și puterea contracțiilor inimii Proiecțiile optime pentru studierea contracțiilor inimii sunt directe și oblic anterior stâng Mișcările pulsatorii ale inimii, determinate radiografic, constau dintr-un număr de componente: contracții sistolice și diastolice ale miocardului, deplasarea sistolice a inimii cu rotația sa în jurul axei sale, mișcări de recul din peretele toracic, diafragmă și ficat În același timp, în acest complex de mișcări, contracțiile naturale ale inimii sunt cele mai pronunțate, iar dimensiunea și direcția mișcărilor contururilor care formează marginile umbrei cardiovasculare disting între contracțiile ventriculilor, atrii și pulsația vasculară Amplitudinea contracțiilor inimii este determinată de mișcarea conturului care formează marginile inimii în timpul sistolei și diastolei și reflectă funcția tonică și contractilă a miocardului Contracțiile inimii sunt cel mai clar vizibile la nivelul celui mai puternic departament - ventriculul stâng Prin urmare, atunci când vorbesc despre amplitudinea contracțiilor inimii, ei o judecă în principal după adâncimea contracțiilor ventriculului stâng Amplitudinea contracțiilor inimii se măsoară în mm și poate fi medie ( - mm), profundă ( - mm) și superficială ( - mm) Când este examinat în proiecție anterioară directă, ventriculul stâng neschimbat se contractă cu o amplitudine de aproximativ - mm, în oblicul anterior stâng - până la mm Adâncimea contracțiilor ventriculului drept este cu aproximativ o treime mai mică decât adâncimea contracțiilor ventriculului stâng și este de aproximativ - mm În momentul contracției sistolice a ventriculilor, Organele cavității toracice dau o deplasare a contururilor lor care formează marginile spre interior, în timp ce aorta și trunchiul pulmonar, în expansiune, sunt deplasate în exterior Amplitudinea pulsației acestor vase este de aproximativ jumătate din amplitudinea ventriculilor corespunzători Contracțiile atriului stâng și drept au o amplitudine mică și, prin urmare, sunt dificil de determinat cu fluoroscopie Vena cavă superioară nu pulsează, doar că uneori se observă deplasări ale conturului său ca urmare a pulsației de transmisie din aorta ascendentă Ritmul cardiac este caracterizat de numărul de contracții pe minut și reflectă starea de excitabilitate miocardică În funcție de numărul de bătăi ale inimii, sunt medii ( - de bătăi pe minut), lente (sub de bătăi - bradicardie) și frecvență cardiacă crescută (mai mult de - de bătăi - tahicardie) În mod normal, la adulți, ritmul cardiac este de - pe minut, la copii - aproximativ Ritmul cardiac reflectă funcțiile de automatism, conducere și excitabilitate Ritmul se datorează capacității miocardului de a efectua contracții fără influență externă, urmând una după alta la intervale regulate În funcție de ritm, contracțiile inimii sunt ritmice și aritmice Frecvența cardiacă este măsurată prin raportul dintre durata sistolei și diastolei În mod normal, sistola este mai scurtă decât diastola Cu un ciclu cardiac care durează , secunde, sistola durează , secunde, diastola - , secunde Încălcările ratei contracțiilor cardiace pot merge pe calea modificării raportului dintre fazele diastolice și sistolice ale ciclului cardiac (contracții lente sau accelerate ale inimii) Forța contracțiilor inimii se caracterizează prin raportul dintre două semne: amplitudinea și viteza contracțiilor inimii Forța contracției este direct proporțională cu lungimea fibrelor inimii înainte de începerea contracției și cu viteza de contracție În acest sens, cu o creștere a contracțiilor cardiace, se observă o creștere a amplitudinii contracțiilor și o sistolă mai rapidă, mai energică, cu diastola scurtată Distingeți contracțiile medii, intensificate și slăbite Astfel, contractiile normale ale inimii sunt ritmice, de amplitudine, forta si frecventa medie După natura contracțiilor, se apreciază activitatea inimii, volumul sistolic sau vascular cerebral Evaluarea contractilității și ritmului miocardic în timpul transiluminării este subiectivă, mai ales în tahicardie, deoarece este dificil de determinat amplitudinea reală a contracțiilor cardiace Pentru înregistrarea obiectivă a funcției contractile a miocardului, se utilizează kimografia cu raze X Ca urmare a faptului că arcurile care formează marginile umbrei cardiovasculare sunt formate din diferite secțiuni anatomice, direcțiile de contracție și amplitudinea cărora sunt diferite, pe radiogramă se formează dinți de formă și dimensiune inegale Analiza dinților vă permite să specificați lungimea arcurilor care formează marginile umbrei cardiovasculare Amplitudinea contracțiilor este măsurată de la baza dintelui kimografic cu raze X până la vârful acestuia Forma și dimensiunea dinților sunt în mod normal variabile Forma cea mai tipică și dimensiunea medie a dinților, lungimea arcadelor care formează marginile pe kimograma cu raze X în proiecțiile anterioare și oblice stângi sunt prezentate în Fig și fig Organe mediastinale Mărimea amplitudinii contracțiilor inimii se datorează în mare măsură stării funcționale a miocardului, adică tonusului acestuia Tonul mușchiului inimii Prin tonusul miocardic se înțelege starea de contracție a mușchiului inimii în faza de repaus relativ, adică diastola Tonul mușchiului inimii poate fi normal, crescut (hipertonicitate) și scăzut (hipotensiune) Din punct de vedere radiologic, tonusul mușchiului inimii este judecat după forma și dimensiunea fiecărei cavități și umbra inimii în ansamblu, după gradul de modificare a formei și poziției inimii în diferite faze ale respirației și, de asemenea, după amplitudinea contracțiilor inimii Cu tonusul normal al mușchilor cardiaci, rotunjimea arcurilor care formează marginile inimii, vizibilitatea diferențiată a arcurilor individuale care formează marginile, unghiurile cardio-diafragmatice ascuțite, forța și amplitudinea medie a contracțiilor inimii, ușoare modificări ale formei și dimensiunii inima în timpul respirației, în special cu inspirație profundă, sunt determinate Modificări ale formei și mărimii inimii în funcție de presiunea intratoracică stau la baza testelor funcționale Valsalva și Muller, care sunt folosite pentru a clarifica funcția tonică a miocardului Testul Valsalva se efectuează după cum urmează Subiectul ar trebui să respire maxim și să încerce să expire cu glota închisă Menținând funcțiile tonice și contractile ale miocardului la înălțimea testului ( - de secunde după inhalare), cu o creștere bruscă a presiunii intratoracice, se observă o creștere a transparenței pulmonare Ca urmare a comprimării vaselor plămânilor și a venei cave, fluxul de sânge către inimă scade, ceea ce este însoțit de o scădere a dimensiunii inimii și o scădere a amplitudinii contracțiilor inimii Cu testul Muller, subiectul, după expirarea maximă, tinde să inspire cu glota închisă O scădere a presiunii intratoracice duce la revărsarea vaselor plămânilor și la o creștere a fluxului de sânge către inimă Dimensiunea inimii crește comparativ cu originalul, în special jumătatea dreaptă Amplitudinea contracțiilor atriului și ventriculului drept crește, în timp ce cea a ventriculului stâng și aortei scade Diferența de formă și dimensiune a umbrei cardiovasculare este clar definită în special cu un tonus redus al mușchiului inimii Starea funcțională a miocardului în timpul testelor respiratorii Valsalva și Muller este judecată după caracteristicile modificărilor inimii descrise mai sus și după viteza de recuperare a stării sale inițiale: cu cât are loc recuperarea mai rapidă a datelor inițiale, cu atât este mai bine starea funcțională a miocardului Atunci când se utilizează teste funcționale, trebuie avut în vedere faptul că acestea au valoare diagnostică numai dacă modificările sunt suficient de pronunțate Este imposibil de explicat cea mai mică modificare a formei și dimensiunii inimii în timpul inhalării și expirării printr-o încălcare a funcției tonice a miocardului Creșterea și scăderea tonusului miocardic se datorează în mare măsură dezvoltării hipertrofiei și dilatației mușchiului inimii Deși conceptele de creștere și scădere a tonusului miocardic nu sunt complet identice cu hipertrofia și dilatația, ele sunt strâns legate Diferențierea cu raze X a hipertrofiei și dilatației este adesea dificilă, mai ales că fiecare dintre aceste afecțiuni apare rareori izolat Hipertrofia miocardică este o îngroșare a fibrelor musculare, însoțită de o creștere a forței contracțiilor inimii Raze X Organele cavității toracice Orez Roentgenograma inimii în proiecție anterioară directă Este indicată forma dinților diferitelor părți ale inimii, amplitudinea contracțiilor în mm Săgețile indică lungimea arcurilor, determinată de numărul de benzi chimografice cu raze X I - aorta; II - trunchiul pulmonar; III - apendicele atrial stâng: IV - ventriculul stâng; V - atriul drept în mod logic, hipertrofia miocardică se caracterizează prin rotunjime a arcurilor care formează marginile inimii, în principal ventriculele, claritatea unghiurilor cardio-diafragmatice, absența unei creșteri vizibile a dimensiunii inimii, o creștere a forței și în unele cazuri, amplitudinea contracțiilor inimii Hipertonicitatea, combinată cu hipertrofia, se caracterizează prin absența modificărilor formei umbrei cardiovasculare sub influența unei respirații profunde, există în principal o ușoară creștere a unghiului de înclinare al inimii, datorită căreia inima ia o poziție mai verticală Organe mediastinale Orez Roentgenograma inimii în proiecția oblică anterioară stângă Se determină amplitudinea contracțiilor ambelor ventricule și aortei ascendente - aorta ascendenta; - ventriculul drept; - ventriculul stâng; - atriul stâng Dilatarea mușchiului inimii este întinderea și alungirea fibrelor musculare în diastolă, ducând la o creștere inevitabilă a cavităților individuale ale inimii sau a inimii în ansamblu Dilatarea este însoțită de o încălcare a funcțiilor tonice și contractile ale miocardului și, din punct de vedere clinic, înseamnă insuficiență a mușchiului inimii În funcție de gradul de afectare a miocardului, se disting dilatarea tonogenă (adaptativă) și miogenă (ireversibilă), deși în unele cazuri este dificil să se distingă radiografic aceste afecțiuni Organele cavității toracice Dilatația tonogenă, de regulă, precede hipertrofia sau este combinată cu aceasta și este reversibilă În imaginea cu raze X, dilatația tonogenă se caracterizează prin mărimea inimii, în principal a ventriculului stâng, care în unele cazuri este semnificativă Cu toate acestea, puterea și amplitudinea contracțiilor inimii sunt păstrate Când cauza care provoacă supraîncărcarea mușchiului inimii este eliminată, dimensiunea normală a inimii este restabilită Dilatația miogenă este însoțită de o scădere a tonusului mușchiului inimii, o creștere semnificativă a cavităților inimii și o încălcare a funcției seducătoare a miocardului În imaginea cu raze X, aceasta, combinată cu hipotensiunea arterială, se caracterizează printr-o creștere a dimensiunii inimii, netezimea arcurilor care formează marginile, o potrivire largă a inimii la diafragmă, formarea unui cardio drept sau obtuz -unghiuri diafragmatice, o încălcare a funcției contractile a miocardului, o scădere a amplitudinii contracțiilor inimii, modificări semnificative ale formei și dimensiunii inimii în timpul testelor respiratorii, în special la expirare Unghiul de înclinare al inimii scade, inima ia o poziție mai orizontală Când sunt observate în dinamică, aceste semne sunt ireversibile și, de regulă, progresează Astfel, hipertrofia diferă de dilatația miogenă prin creșterea tonusului miocardic, absența unei creșteri semnificative a dimensiunii inimii și păstrarea funcției contractile a miocardului Efectul respirației asupra inimii Cu o respirație calmă, forma, dimensiunea inimii și amplitudinea contracțiilor cu tonusul miocardic păstrat în fazele de inspirație și expirație se modifică ușor Respirația profundă este însoțită de o schimbare semnificativă a formei și dimensiunii toracelui, a poziției diafragmei, a umplerii cu sânge a plămânilor și, de asemenea, a cavităților inimii Prin urmare, în faza de inhalare și expirare profundă, se observă modificări ale formei și dimensiunii inimii (Fig ) Deci, cu o respirație adâncă din cauza expansiunii toracelui și coborârii diafragmei, crește presiunea intrapleurală negativă Acest lucru promovează fluxul de sânge în jumătatea dreaptă a inimii, o creștere a volumului vascular cerebral al ventriculului drept și umplerea cu sânge a arterelor pulmonare Fluxul de sânge către venele pulmonare și atriul stâng este redus în acest moment În timpul examinării cu raze X în momentul inspirației profunde, diafragma coboară, transparența plămânilor crește, inima se deplasează în jos și oarecum spre dreapta, fasciculul vascular se alungește și se îngustează Amplitudinea contracțiilor atriului drept, ventriculului și trunchiului pulmonar crește, iar ventriculul stâng și aorta scade Expirația profundă este însoțită de o scădere a volumului toracelui și creșterea fluxului sanguin în jumătatea stângă a inimii Când examinarea cu raze X în momentul expirării profunde, diafragma se ridică, transparența plămânilor scade În același timp, inima se deplasează în sus și spre stânga, dimensiunea sa transversală crește, fasciculul vascular se scurtează și se extinde, amplitudinea contracțiilor atriului stâng, ventriculului și aortei crește Caracteristici de vârstă Inima se schimbă de-a lungul vieții unei persoane Cele mai semnificative schimbări apar imediat după nașterea unui copil Acest lucru se datorează tipului diferit de circulație sanguină a fătului și a nou-născutului Organe mediastinale Orez Radiografii ale inimii în proiecție anterioară directă la diferite faze ale respirației Modificări ale dimensiunii, formei și poziției inimii în timpul inhalării (a) și expirării (b) La făt, amestecul de sânge arterial și venos are loc ca urmare a unui foramen oval deschis al septului interatrial și a ductului arterial care leagă artera pulmonară de aortă Datorită faptului că plămânii la făt nu funcționează, cea mai mare parte a sângelui curge din ventriculul drept prin canalul arterios în aortă Prin urmare, ventriculul drept al fătului poartă o sarcină mare și grosimea peretelui ambilor ventriculi este aproape aceeași, trunchiul pulmonar este mai larg decât aorta Caracteristicile descrise persistă la nou-născuți Imediat după nașterea copilului, foramenul oval se închide, obliterarea sa completă are loc în primul an de viață În legătură cu funcționarea plămânilor, fluxul de sânge prin canalul arterial se oprește, care se elimină în - luni, transformându-se într-un ligament arterial Acest lucru duce la o separare completă a cercurilor mari și mici ale circulației sanguine Forma inimii nou-născuților este variabilă: ovală, rotundă, sferică La copii după ani și la adolescenți, ca urmare a întoarcerii inimii de la dreapta la stânga, forma inimii este adesea mitrală din cauza bombarii trunchiului pulmonar Indicele Mohr variază de la la % Dimensiunea inimii la nou-născuți și copiii din primul an de viață este relativ mare, atriile și ventriculul drept sunt deosebit de mari Dimensiunea transversală a inimii predomină peste lungimea sa Fasciculul vascular la copii este larg și scurt (Fig ) Raportul cardiopulmonar a fost redus la : , , : , Poziția inimii la nou-născuți este adesea orizontală De la la ani predomină poziția oblică a inimii (Fig ) De la - ani, pieptul se alungește treptat, diafragma coboară, inima ia o poziție mai verticală, fasciculul cardiovascular se alungește Acest lucru este deosebit de pronunțat la adolescenți Arcuri care formează marginile umbrei cardiovasculare Când se examinează în proiecție directă la nou-născuți și copiii din primul an de viață, se disting două arce pe ambele părți de-a lungul contururilor umbrei cardiovasculare Pe conturul drept, arcul superior este format din vena cavă superioară, cea inferioară de atriul drept Pe conturul stâng, aorta formează marginea în partea de sus, iar ventriculul stâng în partea de jos În legătură cu orizontală Organele cavității toracice Orez Radiografie posterioară directă a organelor cavității toracice a unui copil de două luni Inima este orizontală forma aortica Dimensiunile sale sunt relativ mari Fasciculul vascular este scurt și lat La poziția inimii și la dimensiunea mare a ventriculului drept în formarea apexului inimii iau parte ambii ventriculi și uneori doar cel drept Fasciculul vascular la copii este adesea blocat de o glandă timus hiperplazică și nu primește o imagine diferențiată Din același motiv, spațiul retrosternal din proiecția laterală este îngustat sau întunecat Odată cu creșterea copilului și scăderea dimensiunii glandei timus, spațiul retrosternal crește treptat În al -lea an de viață, de-a lungul conturului stâng al inimii, între aortă și ventriculul stâng, un mic arcul trunchiului pulmonar, a cărui lungime și gradul de bombare cresc treptat Acest lucru creează o configurație mitrală a inimii la copiii de vârstă școlară Până la vârsta de - ani, un arc turtit al apendicelui atrial stâng, de până la cm lungime, se diferențiază în jos de arcul trunchiului pulmonar, care se caracterizează printr-o pulsație mai slabă decât ventriculul stâng și trunchiul pulmonar Contracțiile inimii în copilărie, în special în copilărie și mai mici, sunt caracterizate prin frecvență mai mare și amplitudine mai mică În timpul studiului, frecvența contracțiilor la copii poate crește Orez Radiografii anterioare directe ale organelor cavității toracice ale copiilor, a - ani, forma inimii este normală, poziția este oblică; b - ani, forma inimii mitrale, alungirea și proeminența arcului trunchiului pulmonar, poziția inimii este oblică Organe mediastinale Orez Radiografii ale organelor cavității toracice în proiecție directă (a) și oblică anterioară stângă (b) in varsta Forma inimii aortice, locația scăzută a unghiului atriovascular, fasciculul vascular este alungit, aorta este calcificată neuniform Până la vârsta de - ani, inima în formă, dimensiune și lungime a arcurilor care formează marginile se apropie de inima unui adult După - de ani, ca urmare a unei încălcări a metabolismului grăsimi-lipoid și săruri, în pereții vaselor coronare apare acumularea de lipoizi și săruri de calciu Acest lucru duce la afectarea alimentării cu sânge a miocardului și la hipoxia acestuia În unele fibre musculare se păstrează hipertrofia, în altele apare atrofia cu înlocuirea lor cu țesut conjunctiv In acest sens, functia tonica si contractila a inimii scade Odată cu înaintarea în vârstă, fibrele elastice din peretele aortic sunt înlocuite cu țesut conjunctiv Încălcarea metabolismului mineralelor și sării contribuie la depunerea sărurilor de calciu în straturile mijlocii și interioare ale aortei și arterelor, ceea ce determină o creștere a presiunii sistolice și diastolice în vase și este însoțită de o creștere a sarcinii pe ventriculul stâng al inimii Peretele aortei devine mai puțin elastic și, prin urmare, lățimea aortei, în special cea ascendentă, crește uniform Sub influența fluxului sanguin, ca urmare a pierderii elasticității peretelui vasului, aorta se extinde, se prelungește și se întoarce În imaginea cu raze X la persoanele în vârstă și senile (Fig ), se observă o creștere a inimii, în principal din cauza ventriculului stâng Raportul dintre Mg și MI se modifică în favoarea segmentului stâng al dreptei, care determină transversala Orez Fragment de tomogramă a mediastinului Trunchiurile humerale sunt marcate cu săgeți Organele cavității toracice măsuri ale inimii Odată cu creșterea dimensiunii transversale, lungimea inimii se modifică Raportul pulmonar-cardiac scade, mai ales la femei Aceasta indică faptul că dimensiunea transversală a inimii crește în raport cu dimensiunea transversală a toracelui datorită poziției mai înalte a diafragmei și scăderii înălțimii toracelui Poziția inimii devine predominant orizontală, unghiul de înclinare scade treptat, vârful inimii devine rotunjit și se ridică deasupra cupolei stângi a diafragmei Forma inimii este aortică cu o concavitate accentuată a celor două arcade mijlocii din stânga și proeminență mai pronunțată a arcului aortic și a ventriculului stâng Cu toate acestea, în unele cazuri, se observă netezime sau chiar o ușoară bombare a arcului trunchiului pulmonar Unghiul atriovascular este mic Inima este mai larg adiacentă diafragmei, unghiurile cardio-diafragmatice devin mai puțin ascuțite și chiar drepte, ceea ce indică o scădere a funcției tonice a miocardului Amplitudinea contracțiilor inimii scade, mai ales în regiunea apexului inimii Modificările cu raze X ale aortei la persoanele în vârstă și senile se caracterizează printr-o creștere a dimensiunii transversale și alungirea aortei, al cărei arc poate atinge nivelul articulațiilor sternoclaviculare, o inversare, o creștere a intensității umbra si eterogenitatea structurii datorita depozitelor calcaroase Mai clar varul este determinat la nivelul arcului aortic Aceasta se caracterizează prin apariția unei calcificări arcuate continue sau intermitente de-a lungul conturului său Adesea, ca urmare a îngroșării peretelui aortic sau a calcificării, întreaga aortă toracică este clar vizibilă Datorită inversării aortei, atunci când este examinată în proiecția anterioară, aceasta devine marginală pe ambele părți, ascendentă - la dreapta, descendentă - la stânga liniei mediane Aceasta crește dimensiunea transversală a fasciculului vascular Expansiunea semnificativă a umbrei mediane din cauza aortei este uneori confundată cu o tumoare mediastinală Expansiunea și inversarea arcului aortic duce la deplasarea traheei spre dreapta și la o anumită compresie a acesteia, care nu trebuie confundată cu un proces patologic Un arc aortic mărit deplasează esofagul spre dreapta și posterior, strângându-l, care uneori este însoțit de disfagie Ca urmare a alungirii de-a lungul aortei descendente, se formează coturi suplimentare care sunt detectate radiologic, care pot fi considerate în mod eronat formațiuni patologice paravertebrale Inversarea aortei este însoțită de o creștere a ferestrei aortice, față de care artera pulmonară compactată și dilatată este uneori vizibilă Odată cu expansiunea difuză și compactarea aortei, se observă modificări identice în vasele mari care se extind din arcul acesteia În acest sens, la examinarea în proiecția anterioară, trunchiurile brahiocefalice formează o umbră peste arcul aortic cu contururi concave accentuate, care se pierd treptat la nivelul claviculelor (Fig ) Când sunt examinate în proiecție laterală, aceste vase ascund parțial mediastinul anterior superior, anterior traheei Pulsația aortei la bătrânețe este slăbită și uneori aproape că nu este determinată Din punct de vedere radiologic, este imposibil să se facă distincția între caracteristicile legate de vârstă și modificările patologice ale aortei (ateromatoză, ateroscleroză) fără a lua în considerare datele clinice Secțiunea III APARATUL DIGESTIV ȘI SPLINĂ Capitolul INFORMAȚII GENERALE DESPRE organul DIGESTIV Capitolul Capitolul Capitolul Capitolul INTESTUL SUBTIRES Capitolul Capitolul FICATUL ŞI CILE BILEARE Capitolul PANCREAS Capitolul Capitolul INFORMAȚII GENERALE DESPRE ORGANELE DIGESTIV INFORMAȚII ANATOMICE GENERALE Examenul cu raze X a aparatului digestiv este specific din cauza lipsei unor condiții naturale contrastante Acest lucru a necesitat dezvoltarea diferitelor metode și tehnici pentru a studia caracteristicile anatomice și funcționale cu raze X ale organelor aparatului digestiv În legătură cu progresele tehnologiei cu raze X (amplificatoare optice electronice, cinematografie cu raze X, televiziune), s-a îmbunătățit posibilitatea studierii acestora Utilizarea diverșilor agenți farmacologici (medicamente anticolinergice, alcaloizi, analgezice etc ) a extins semnificativ posibilitățile de diagnosticare funcțională cu raze X O examinare țintită cu raze X este de neconceput fără o cunoaștere exactă a elementelor de bază ale anatomiei și un studiu detaliat al anatomiei cu raze X a organelor și sistemelor studiate, care permit stabilirea limitelor normei, apariția patologiei Aparatul digestiv, aparat digestorius, include cavitatea bucală, faringele și canalul alimentar, constând din esofag, stomac, intestinul subțire și gros, precum și ficatul și pancreasul Lungimea canalului alimentar al unui adult ajunge la m, adică de - ori înălțimea lui Fiecare secțiune a canalului alimentar diferă prin caracteristici structurale și îndeplinește o funcție specifică Glandele mucoase sunt situate în canalul alimentar și în el se deschid și canalele glandelor salivare, ductul biliar comun și ductul pancreatic În procesul de activitate, sub influența multor factori endo- și exogeni, părțile tubului digestiv își schimbă forma, dimensiunea, poziția, tonusul și funcția motrică, ceea ce complică examinarea cu raze X TEHNICI RENTAJ Principalele metode de examinare cu raze X sunt fluoroscopia și radiografia Studiul pacientului trebuie să fie multi-axial și multi-poziție, în poziții orto-, troho- și ulterioare Structura și localizarea unor organe ale aparatului digestiv vă permit să obțineți imaginea acestora în condiții de contrast natural (faringe, stomacul superior, ficat) Studiul organelor care nu diferă ca densitate de formațiunile anatomice din jur se realizează prin contrast artificial Organele goale ale canalului alimentar (esofag, stomac, intestine subțire și gros), canalele ficatului și pancreasului, precum și vasele sunt contrastate Pe parcursul studiului se folosește palparea și compresia dozată a organelor studiate, se fac fotografii de sondaj și de ochire Pentru a clarifica caracteristicile morfologice ale organelor individuale, se utilizează tomografia Sistemul digestiv și splina Contrastarea cavităților acestor organe face posibilă studierea radiografică a formei, poziției, contururilor, reliefului membranei mucoase și a funcției de evacuare motorie Grosimea pereților și contururile exterioare ale organelor aparatului digestiv sunt relevate prin contrastul dintre cavitatea abdominală și spațiul retroperitoneal Contrastul se realizează prin utilizarea unor preparate puternic atomice (o suspensie apoasă de sulfat de bariu, soluții apoase de compuși organici de iod) și substanțe gazoase (oxigen, protoxid de azot, aer atmosferic) Se mai folosesc amestecuri de suspensie apoasă de sulfat de bariu cu preparate farmacologice și ingrediente alimentare, o suspensie apoasă de bariu oral sau retrograd prin rect Agenții de contrast solubili în apă pentru studiul tubului digestiv sunt utilizați în studiul sugarilor, precum și direct în perioada postoperatorie, cu arsuri, fistule etc Pentru o imagine de contrast a sistemului ductal al glandelor digestive (ficat, pancreas), agenți de contrast care conțin iod sunt administrați oral, injectați intravenos sau direct în canale prin puncție Atunci când contrastează vasele de sânge, soluțiile care conțin compuși de iod cu o concentrație mare de atomi sunt injectate în arterele sau venele organului studiat Tehnicile de contrast gazos constau în contrastarea țesutului mediastinal cu gaz pentru studiul esofagului (pneumomediastin), injectarea de gaz în cavitatea abdominală pentru a studia pereții și contururile externe ale stomacului, ficatului și altor organe interne (pneumoperitoneu artificial) și injectarea de gaz în cavitatea abdominală spațiu retroperitoneal pentru a studia forma și dimensiunea și poziția pancreasului (pnevmoretroperitoneu) Uneori, agenții de contrast gazos sunt utilizați în combinație cu o suspensie de bariu sau preparate care conțin iod cu o concentrație ridicată de atomi (contrast dublu și triplu) Tomografia este utilizată pentru a clarifica datele obținute în studiul pancreasului, ficatului și vezicii biliare atunci când acestea sunt contrastate în condiții de pneumoperitoneu Pentru studiul și înregistrarea funcției motorii a organelor se utilizează poligrafia, kimografia cu raze X, cinematografia cu raze X și înregistrarea video magnetică Utilizarea medicamentelor farmacologice care stimulează sau inhibă activitatea motrică a stomacului, intestinelor, bilei ** -L • " L ~ L ,-g ~ l -gmm Capitolul FARINGE Anatomie Faringele, faringe, este un organ de formă neregulată, aplatizat anteroposterior, comun tractului respirator și canalului alimentar Peretele său superior bombat, atașat de baza craniului, se numește bolta faringelui, faringe fornix În față, cavitățile nazale și bucale se deschid în faringe, în jos comunică cu laringele și trece la nivelul vertebrei cervicale VI în esofag Suprafețele laterale ale tuturor părților faringelui mărginesc mușchii și fasciculele neurovasculare, suprafața posterioară este adiacentă țesuturilor prevertebrale ale coloanei cervicale, iar cea anterioară, așa cum sa menționat mai sus, comunică cu cavitatea nasului, gurii și laringelui Lungimea faringelui este de - cm, lățimea este de , - , cm În faringe se disting trei părți: cea superioară este nazală, pars nasalis, cea din mijloc este orală, pars oralis, iar cea inferioară este laringiană, pars laryngea (Fig , , , ) Partea superioară, nazală, a faringelui este cea mai largă, extinzându-se de la bolta faringelui până la nivelul palatului dur și comunică cu cavitatea nazală din față prin coane Pe suprafețele laterale ale părții nazale a faringelui se deschid orificiile faringiene ale tuburilor auditive Porțiunea mijlocie, bucală, a faringelui începe la nivelul palatului dur și se termină, respectiv, cu marginea superioară a epiglotei situate vertical, epiglotă În fața și pe lateralele epiglotei, există două gropi simetrice ale epiglotei, valleculae epiglotticae, separate printr-un pliu lingual-epiglotic median Partea inferioară, laringiană, a faringelui este situată în spatele laringelui și se extinde de la nivelul marginii superioare a epiglotei până la intrarea în esofag În partea anterioară a părții laringiene a faringelui există o intrare în laringe, pe ambele părți ale cărei de-a lungul pereților anterolaterali ai faringelui, de la rădăcina limbii până la intrarea în esofag, există niște adâncituri longitudinale numite buzunare în formă de para, recessus piriformis Sub cartilajul cricoid, buzunarele în formă de para sunt conectate în linia mediană Peretele faringian este format din patru straturi: membrana mucoasa, submucoasa, membranele musculare si tesutului conjunctiv Membrana mucoasă a faringelui formează pliuri, mai pronunțate în secțiunea inferioară Submucoasa este formată dintr-o cantitate semnificativă de țesut fibros, motiv pentru care a fost numită membrană fibroasă, conține acumulări de țesut limfoid și glande mucoase Stratul muscular, cel mai pronunțat de-a lungul suprafețelor posterolaterale, este reprezentat de mușchii care constrâng și ridică faringele Țesutul conjunctiv sau teaca adventițială învăluie mușchii faringelui și îi separă de alte grupe musculare ale gâtului Pe suprafața posterioară a faringelui între membrana adventială și fascia prevertebrală există un spațiu îngust format din fibre libere - spațiul faringian, spatium retropharyngeum, care trece în țesutul paraesofagian de dedesubt Sistemul digestiv și splina Orez Schiță schematică a faringelui - arc; - partea orală; h - partea laringiană; - palat moale; - rădăcina limbii; b - epiglotă; - gropi ale epiglotei Aceasta oferă peretelui faringian posterior o mobilitate specială de-a lungul coloanei vertebrale Alimentarea cu sânge a gâtului Arterele faringelui sunt ramuri ale maxilarului, arteria maxillaris, artera faringian ascendentă, arteria faringea ascendens, care decurg din artera carotidă externă și arterele tiroidiene Venele faringelui, venae pharyngea, formează un plex, plex pharyn-geus, din care sângele pătrunde în vena jugulară internă, vena jugularis interna Sistemul limfatic formează o rețea densă de vase care duce la nodulii corespunzători ai spațiului faringian, nodi lymphatici retropharyngei, și la ganglionii limfatici profundi cervicali superiori, nodi limfatici cervicales profundi Se efectuează inervația faringelui nervul vag, ramura sa, nervul laringian recurent, ramuri vyami glosofaringieni și nervii accesorii Metode de examinare cu raze X Examinarea cu raze X a faringelui este posibilă în condiții de contrast natural și artificial În condiții de contrast natural, studiile sunt efectuate în proiecții laterale și oblice Tomografia faringelui se efectuează în proiecții directe și laterale: pentru partea nazală a faringelui - în proiecția laterală prin planul sagital median și plecând de la acesta cu , - cm spre dreapta și stânga, pentru bucal și laringe părţi ale faringelui - în proiecţia anterioară directă cu - cm posterior de eminenţa laringiană Pentru a contrasta faringele, se folosește o suspensie apoasă de bariu într-un raport de : și mai groasă - într-un raport de : , un amestec de suspensie de bariu cu iodolipol : , iodolipol cu sulfonamide : , contrast apos triiodat solutii Un studiu cu contrastul faringelui se efectuează în proiecții directe, oblice și laterale În proiecțiile oblice, la întoarcerea capului, se creează condiții pentru o reținere mai lungă a suspensiei de contrast în gropile epiglotei și buzunarele în formă de pară Datorită avansării rapide a suspensiei de contrast, cea mai completă este combinarea transiluminării cu cinematografia cu raze X Faringe Cinematografia cu raze X face posibilă urmărirea și fixarea proceselor rapide de umplere și golire a faringelui, precum și studierea reliefului membranei sale mucoase Pentru a studia diferitele faze de umplere a faringelui, elasticitatea pereților și relieful mucoasei, se utilizează o tehnică specială - faringografia de relaxare, cu care se creează hipotensiunea artificială prin administrarea intravenoasă de atropină și clorură de calciu în combinație cu anestezie a faringelui cu dicaină, lidocaină Analiza anatomică cu raze X La o examinare cu raze X a faringelui în condiții de contrast natural, datorită însumării proiecției, proiecția directă nu este utilizată În proiecția laterală, faringele este în formă de pâlnie, cu contururi clare, uniforme (Fig ) Pe suprafața sa frontală se determină amprente, al căror substrat anatomic este rădăcina limbii ( ), epiglota ( ) și cartilajul cricoid (P) Gropile epiglotei ( ) și buzunarele în formă de pară (S) formează proeminențe de-a lungul conturului anterior Conturul posterior al faringelui este neted sau arcuit convex anterior (concav), repetă contururile suprafeței anterioare a coloanei vertebrale și este situat la o distanță de - mm de suprafața anterioară a coloanei vertebrale Dintre toate părțile faringelui, cea mai accesibilă radiografiei studiul părții inferioare a părții bucale și laringiene a faringelui Cu contrast artificial, o suspensie apoasă de bariu umple mai întâi gropile epiglotice, din care agentul de contrast intră în buzunarele în formă de pară și apoi suspensia de contrast umple întreaga cavitate faringiană Un studiu cu raze X examinează forma, dimensiunea, contururile, pliurile membranei mucoase și elasticitatea pereților faringelui, precum și succesiunea și momentul umplerii și golirii faringelui, gropilor epiglotice și buzunarelor în formă de pară Proiecție frontală directă În momentul umplerii compacte cu o suspensie de contrast, faringele are o formă fuziformă, cea mai mare dimensiune transversală este de - cm și corespunde nivelului buzunarelor în formă de pară Partea inferioară, laringiană a faringelui este situată la nivelul vertebrelor cervicale IV-VI și, îngustându-se treptat la , cm, trece în esofag Orez Radiografie inspectivă a faringelui în proiecția laterală - nas, - gura; - partea laringiană, - palatul moale; - rădăcina limbii, - epiglotă - gropi ale epiglotei; - buzunare in forma de para; - cartilaj cricoid Sistemul digestiv și splina Orez Radiografia și diagrama faringelui în proiecție anterioară directă, după golirea parțială a agentului de contrast - gropi ale epiglotei; - buzunare in forma de para Pliurile mucoase vizibile ale gropilor epiglotei și buzunarele în formă de pară Contururile faringelui sunt clare, convexe La nivelul gropilor epiglotei se determină depresiuni din cauza coarnelor mari ale osului hioid În centrul părții extinse a faringelui, în unele cazuri, există o iluminare în formă de seceră, întoarsă în sus de o umflătură, din cauza epiglotei După golirea parțială a faringelui, gropile epiglotei, pliul lingual-epiglotic median și buzunarele în formă de para sunt clar conturate Gropile epiglotei sunt două depresiuni semicirculare, situate simetric pe ambele părți ale acesteia (Fig , ) Buzunarele în formă de pară sunt proeminențe simetrice situate de-a lungul pereților laterali ai faringelui de la rădăcina limbii până la intrarea în esofag, iar secțiunile lor anterioare, mai adânci, pot fi situate la , cm sub intrarea în esofag (Fig , ) Resturile unei suspensii de contrast și aer în faringe creează condiții pentru studierea reliefului membranei mucoase, în zona gropilor epiglotei și a buzunarelor în formă de pară Pliurile membranei mucoase ale gropilor epiglotei au o direcție arcuită și oblică, iar buzunare în formă de pară - longitudinale și oblice cu convergență la intrarea în esofag (Fig ) Proiecție laterală În faza de umplere compactă, conturul posterior al faringelui este concav sau ușor ondulat, corespunzător suprafeței anterioare a corpurilor vertebrale și a discurilor intervertebrale Cu leziuni degenerative pronunțate ale discurilor vertebrale, depresiuni clar definite sunt uneori vizibile de-a lungul peretelui posterior al faringelui, corespunzătoare discurilor alterate, care nu trebuie interpretate ca un proces patologic la nivelul faringelui La limita faringelui cu esofagul, la nivelul vertebrei cervicale a VI-a, există o depresiune exprimată în diferite grade, datorită Faringe constrictorul faringian inferior Pe conturul anterior al faringelui se află depresiunile descrise anterior, respectiv, rădăcina limbii, epiglota, cartilajul cricoid și proeminențele datorate gropilor epiglotice și buzunarelor în formă de pară Proiecțiile oblice cu rotația capului fac posibilă studierea acelorași formațiuni anatomice care se dezvăluie în proiecția laterală Întoarcerea capului contribuie la umplerea compactă a buzunarului în formă de pară și, uneori, a fosei epiglotice din partea opusă (Fig ) După golirea parțială în proiecții laterale și oblice, se determină contururile acelorași formațiuni anatomice, în plus, se evidențiază pliuri longitudinale și oblice ale membranei mucoase, gropi epiglotice și buzunare în formă de pară Orez Radiografia și diagrama faringelui în proiecția anterioară oblică stângă după golire parțială Se determină resturi de suspensie de bariu în buzunare în formă de pară, mai mult în stânga, sunt vizibile pliurile mucoasei Evaluarea funcției Radiologic se poate studia tonusul și funcția motorie a faringelui, asigurând deplasarea alimentelor din cavitatea bucală spre esofag Tonul și funcția motrică sunt determinate de starea mușchilor constrictori faringieni Pereții faringelui, în special secțiunea inferioară, sunt destul de mobili Când este umplută cu o suspensie de bariu, cavitatea faringiană se extinde și apoi se contractă rapid, ca urmare a faptului că partea principală a suspensiei de bariu trece în esofag atunci când pacientul este în poziție verticală În poziție orizontală, faringele se golește ceva mai lent decât în poziție verticală După prima contracție urmează una sau mai multe mai slabe, care contribuie la eliberarea completă a faringelui din resturile de suspensie de bariu Contracția completă a pereților faringelui are loc în partea inferioară a părții laringiene, pe restul lungimii aceasta este împiedicată de osul hioid, cricoid și cartilajele tiroidiene Cu un tonus crescut al faringelui, golirea acestuia poate apărea ca urmare a primei contracții Cu un ton redus al faringelui și insuficiență faringiană, o suspensie de bariu este reținută mult timp în gropile epiglotei și buzunarele în formă de pară Elasticitatea pereților faringelui poate fi apreciată prin examinarea acestuia cu diferite grade de umplere, precum și prin utilizarea testului Valsalva Modificări de vârstă La bătrânețe, tonusul faringelui scade și elasticitatea pereților acestuia scade, drept urmare faringele se golește mai lent Capitolul ESOFAG Anatomie Esofagul, esofagul, este un tub elastic turtit în direcția anteroposterior Esofagul este situat aproape vertical anterior coloanei vertebrale Plecând de la faringe de la nivelul vertebrelor cervicale VI-VII și trecând prin deschiderea esofagiană a diafragmei în cavitatea abdominală, se varsă în stomac la nivelul vertebrelor toracice X-XI (Fig ) Lungimea esofagului la adulți este în medie: la bărbați - cm, la femei - cm Lățimea esofagului în diferite părți nu este aceeași și variază de la la mm Există patru îngustari fiziologice ale esofagului: crico-faringian, sau intrarea în esofag, îngustarea la nivelul arcului aortic, îngustarea datorită presiunii asupra peretelui anterior al esofagului al bronhiei principale stângi, și îngustarea situată la nivelul arcului aortic nivelul deschiderii esofagiene a diafragmei și asociat cu compresia esofagului de către picioarele diafragmei Părți ale esofagului În esofag se disting trei părți: cervical, toracic și abdominal (Fig , a, b, c) Partea cervicală începe la nivelul marginii inferioare a faringelui și se termină la deschiderea superioară a toracelui Lungimea sa este de - cm Suprafața posterioară a părții cervicale a esofagului este adiacentă coloanei vertebrale, suprafața anterioară a glandei tiroide și a traheei, suprafețele laterale la arterele carotide și parțial la glanda tiroidă Țesutul conjunctiv lax, care învăluie partea cervicală a esofagului pe toate părțile, contribuie la mobilitatea acestuia în timpul actului de înghițire In fibra situata intre esofag si trahee trec nervii recurenti Partea toracică a esofagului, lungă de - cm, este situată în mediastinul posterior, începe de la nivelul deschiderii superioare a toracelui și continuă până la deschiderea esofagiană a diafragmei Partea toracală a esofagului se află în spatele coloanei vertebrale, în față - până la furculița traheală, la stânga bronhiei principale la dreapta și la stânga - la pleura mediastinală La nivelul vertebrei IV toracice, esofagul este traversat de o vena nepereche Pe peretele său stâng trece ductul toracic, artera subclavică stângă, nervul laringian recurent stâng și arcul aortic Partea toracală a esofagului de la nivelul vertebrelor toracice VIII-IX se îndepărtează de coloana vertebrală anterior cu cm În spatele acestei părți a esofagului se află adiacent aortei descendente, ductului toracic, arterelor intercostale, nepereche și semi- vene nepereche Suprafața anterioară a acestei părți a esofagului este adiacentă ganglionilor limfatici traheali și atriului stâng, din lateral esofagul este în contact cu pleura mediastinală Partea abdominală a esofagului, lungă de , - cm, este situată de la deschiderea esofagiană a diafragmei până la deschiderea cardiacă a stomacului Suprafața posterioară a părții abdominale a esofagului este adiacentă piciorului stâng al diafragmei, iar cea anterioară - a ficatului Esofag proiectii schite A Orez Vedere semischematică a esofagului în partea dreaptă și laterală a - porțiunea cervicală, b - porțiunea toracală, c - porțiunea abdominală În legătură cu dezvoltarea chirurgiei toracice și utilizarea radiațiilor, metodelor chirurgicale și combinate de tratament, care necesită determinarea localizării exacte a procesului patologic, a devenit necesară subdivizarea esofagului în secțiuni mai mici numite segmente Cea mai acceptabilă pentru radiologi este împărțirea esofagului în nouă segmente propusă de Brombar în (vezi Fig ): traheal sau supraortal ( ), aortic ( ), interaortobronșic ( ), bronșic ( ), subbronșic ( ) , retropericardice sau retrocardică ( ), supradiafragmatică ( ), intradiafragmatică ( undă peristaltică superficială în porţiunea pilorică de-a lungul curburii mari a stomacului Se observă o creștere a activității peristaltice cu ulcer peptic, inflamație a vezicii biliare și a pancreasului în faza de exacerbare a procesului etc Slăbirea activității peristaltice a stomacului se observă cu hipotensiune arterială, stenoză a părții pilorice a stomacului, precum și cu unele boli ale sistemului nervos Leziunile organice ale peretelui stomacului (ulcer, cancer) pot provoca atât tulburări pe scară largă, cât și locale ale peristaltismului Asimetria, pierderea undei peristaltice sau slăbirea acesteia într-o zonă mică a unuia dintre pereți, precum și întreruperea circulară, sunt un semn al unei leziuni organice a peretelui stomacului, cel mai adesea din cauza infiltrației, modificărilor cicatriciale în straturile submucoase și musculare Cu o zonă mică a leziunii, poate apărea uneori o idee falsă a prezenței peristaltismului, deoarece zona afectată face mișcări pasive oscilatorii datorită păstrării elasticității zonelor adiacente Antiperistalticul se caracterizează prin propagarea caudocranială a undelor peristaltice în direcția opusă direcției obișnuite Este rar și este un semn al proceselor patologice organice ale stomacului sau duodenului, ocazional este o manifestare a patologiei funcționale (cu spasme persistente ale părții pilorice rezultate din neurastenie, isterie și crize gastrice) Mișcările antiperistaltice încep în apropierea pilorului, continuă până în treimea mijlocie sau inferioară a corpului stomacului, rareori până la partea sa cardiacă De obicei, o undă antiperistaltică profundă este urmată de unde mai mici Uneori se alternează undele peristaltice și antiperistaltice Evacuare Consecința funcției motorii a stomacului este evacuarea conținutului, care se produce ritmic, în funcție de undele peristaltice expulzătoare La fiecare treime - al cincilea peri- - Sistemul digestiv și splina unda statica este sistola stomacului si favorizeaza trecerea continutului in duoden Intervalul dintre sistole se numește ciclu gastric Intrarea porționată a conținutului stomacului în intestin are loc datorită deschiderii și închiderii pilorului Contracția canalului piloric are loc în stadiul final al sistolei gastrice și este reglată în mod reflex de compoziția chimică a masei care trece în intestin, de gradul de umplere a acestuia, precum și de reflexul motor din membrana mucoasă a duodenului După neutralizarea conținutului acid care a intrat în duoden din stomac, pilorul se deschide din nou Determinați radiografic timpul de evacuare, ritmul acesteia și cantitatea de masă de contrast evacuată Clarificarea momentului începerii evacuării și sfârșitului acesteia este importantă în identificarea leziunilor funcționale și organice ale stomacului Începutul evacuării are loc în primele - minute, iar în unele cazuri imediat după luarea primelor înghițituri din masa de contrast Determinarea cantitativă a porțiunilor evacuate ale masei de contrast este dificilă radiografic Se apreciază după restul masei de contrast din stomac Golirea stomacului din suspensia de bariu are loc în medie în , ore Evacuarea poate fi accelerată, încetinită, aritmică Depinde de compoziția chimică a conținutului luat, cantitatea acestuia, starea aparatului muscular al stomacului, elasticitatea pereților părții pilorice a stomacului și duodenului, reflexele organelor învecinate, starea neuropsihică și poziția a pacientului în timpul studiului Nu se observă paralelismul strict al evacuării conținutului în funcție de tonusul stomacului Accelerarea golirii gastrice se observă cu achilia, boli ale pancreasului și tractului biliar, cu cancer difuz-infiltrant, din cauza unei încălcări a funcției contractile a pilorului și duodenului etc Golirea gastrică lentă are loc cu spasme ale pilorului, stenoză a secțiunii de ieșire și, de asemenea, în mod reflex, datorită modificărilor tonusului pilorului și duodenului, cu cancer al părții subcardiale a stomacului, al corpului pancreasului, creșterea în plexul nervos etc Evacuarea aritmică se observă mai des în ulcerele gastrice și duodenale, precum și în bolile intestinelor și ale altor organe abdominale Recent, au apărut noi date despre relația dintre tonus și peristaltism Se observă că funcția motorie a stomacului se caracterizează printr-o alternanță periodică a contracțiilor active și repaus relativ Această alternanță depinde de fluctuațiile ritmice ale tonurilor și peristaltismului Există perioade de tonus crescut, însoțite de peristaltism profund, și faze de repaus relativ, în care peristaltismul este superficial sau absent Se observă două tipuri de fluctuații periodice ale activității motorii a stomacului - peristaltice și minute Cu peristaltic, o creștere pe termen scurt a tonusului are loc sincron cu fiecare undă peristaltică Ritmul minutelor de scădere și creștere a tonusului este diferit în stomacul normo, hipo și hipertonic Cu normotonic, durata creșterii tonusului este de - de secunde, faza de repaus este de - de secunde Stomac Cu un stomac hipotonic, raportul este diferit - predomină faza de repaus, care durează de la la minute, creșterea tonusului este pe termen scurt și nu depășește - de secunde Cu un stomac hipertonic, un tonus ridicat este menținut în mod constant fără modificarea perioadei de repaus, este detectată o ușoară modificare a amplitudinii peristaltismului Dacă durata examinării cu raze X nu depășește faza de repaus relativ, se creează o idee falsă despre inhibarea peristaltismului Faza de repaus relativ poate fi însoțită de o întârziere a evacuării, ceea ce creează o idee eronată a spasmului piloric Funcția motorie a stomacului, pe lângă tonusul său, gradul de umplere și poziția pacientului, poate fi influențată și de boli organice și funcționale ale stomacului și ale organelor adiacente Perturbarea funcției motorii a stomacului în procesele patologice în unele cazuri se manifestă mai devreme decât modificările morfologice, astfel încât studiul funcției motorii are o importanță practică deosebită Funcția secretorie a stomacului Membrana mucoasă produce până la , litri de suc gastric pe zi Acest lucru se datorează numărului mare de glande tubulare, strâns adiacente una cu cealaltă, ele sunt în special situate dens în corpul stomacului și ceva mai rar în regiunea pilorică O cantitate mică de lichid prezentă în normă nu este detectată cu o examinare cu raze X fără contrast, prezența unei cantități semnificative de lichid în timpul fluoroscopiei este determinată de nivelul orizontal sub bula de gaz a stomacului și de undă oscilație în timpul palpării Eterogeneitatea contrastului după administrarea unei suspensii de contrast este observată ca urmare a amestecării acesteia cu conținutul gastric și fulgi de mucus Caracteristici de vârstă La sugari, stomacul este sub forma unui tub alungit situat orizontal Părțile cardală și pilorică, datorită dezvoltării slabe a membranei musculare, sunt diferențiate indistinct Datorită conformității semnificative a pereților stomacului, dimensiunea bulei de gaz, concentrația alimentelor și starea intestinului gros îi afectează forma Pliurile membranei mucoase sunt relativ mai groase decât la adulți, dar studiul reliefului membranei mucoase este dificil din cauza locației înalte a stomacului Bulă mare de gaz în stomac Există o mișcare a gazului în intestine, care activează contracția acestuia Peristaltismul se observă din mijlocul corpului stomacului Evacuarea suspensiei de bariu se efectuează mai mult de trei ore Până la vârsta de șase ani, stomacul își ia forma și poziția obișnuită La vârstnici, stomacul este alungit, bula de gaz este alungită, din cauza pierderii tonusului stomacului și atrofiei, pliurile mucoasei devin subțiri, aplatizate, iar peristolul este slăbit Cu toate acestea, cu predominanța tonusului nervului vag la vârstnici, tonusul stomacului poate fi normal sau crescut * Capitolul INTESTINUL SUBTIRE Informații anatomice generale Intestinul subțire, intestinum tenue, este cea mai lungă secțiune a canalului alimentar și variază între / și / din lungimea sa totală Intestinul subțire este împărțit în: duoden, duoden, jejun, jejun și ileon, ileon (Fig ) Este partea cea mai activă a tubului digestiv, în care au loc principalele procese de digestie și absorbție Nutrienții care intră în intestin sunt descompuși în produse finale ale digestiei și absorbiți Aceste procese implică sucuri care curg în duoden (sucul pancreatic, bilă) și sucul intestinal Motivul pentru excitarea contracțiilor intestinului subțire este colina, care se formează în membrana mucoasă și acționează asupra plexului musculo-intestinal Colina este considerată un hormon specific care a fost izolat din mucoasele și membranele musculare Antagonistul colinei este atropina, care îi paralizează acțiunea Duoden Anatomie Duodenul este secțiunea inițială a intestinului subțire, se află pe suprafața anterolaterală a vertebrelor lombare I, II, III, dar poate fi situat la nivelul vertebrei lombare XII toracice - V, înconjoară capul pancreasului Lungimea, lățimea și capacitatea duodenului sunt variabile La un adult, lungimea variază de la - cm (în %) la - cm (în %), cu o medie de - cm; lățimea lumenului variază de la , la cm, capacitatea intestinului este de la la cm În duoden se disting următoarele părți (Fig ): superior, pars superior, descendent, pars descendens, orizontal (inferior), pars horizontalis (inferior), și ascendent, pars ascendens Partea superioară, de - cm lungime, este situată direct în spatele pilorului și este îndreptată oblic de la stânga la dreapta și din față spre spate, îndoindu-se în jurul corpului vertebral La limita sa cu partea descendentă a duodenului se formează o îndoire superioară, flexura duodeni superioară Partea superioară a duodenului, cu suprafața sa superioară, este adiacentă ficatului și este conectată cu acesta printr-un puternic ligament hepatoduodenal, ligamentum hepatoduodenal, în grosimea căruia se află canalul biliar comun, artera hepatică și vena portă Partea descendentă, de - cm lungime, este situată retroperitoneal și îndreptată în jos de-a lungul suprafeței laterale drepte a corpurilor vertebrelor lombare I, II și III În mijlocul părții descendente a duodenului, de-a lungul peretelui posteromedial, există o extensie în formă de ampulă - Intestinul subtire ampula hepato-pancreatică (Faterov), ampula hepatopancreatică, în care se deschid bilei comune și canalele pancreatice Canalele, deschizându-se în ampula, formează o elevație - papila duodenală majoră, papilla duodeni major (Fig ) La nivelul III al vertebrei lombare, porțiunea descendentă formează o îndoire inferioară, flexura duodenului inferioară, și se întoarce spre stânga, continuând în partea orizontală a duodenului Partea orizontală a duodenului este de asemenea localizată retroperitoneal, lungimea sa este de la la cm, traversând coloana vertebrală, se ridică oblic în sus și la nivelul vertebrei II lombare trece în porțiunea ascendentă de - cm lungime, care formează o îndoire duodenal-slabă, flexura duodenojejunalis postnaștere- Orez Schiță schematică a localizării organelor în cavitatea abdominală ny este granița celor doisprezece duoden si jejun Partea superioară a duodenului cu suprafața frontală este adiacentă gâtului și corpului vezicii biliare, partea inferioară este în contact cu capul pancreasului și, uneori, cu colonul transvers În spatele coborârii și orizontale în partea posterioară a duodenului se află vena cavă inferioară, Orez Radiografia duodenului în proiecție anterioară directă (I) și o reprezentare schematică a opțiunilor pentru forma duodenului (II) - partea superioară a duodenului; - îndoire superioară; - porțiune descendentă; - cotul inferior; porțiune orizontală (inferioară); porțiune ascendentă a duodenului Sistemul digestiv și splina Orez Radiografia duodenului în proiecție anterioară directă în condiții de hipotensiune artificială Săgeata indică ampula hepato-pancreatică (Vater) și papila duodenală majoră aorta, rinichiul drept, glanda suprarenală și ureterul Partea descendentă din stânga și partea orizontală de sus, sunt în contact strâns cu capul pancreasului, înconjurându-l și sunt fuzionate cu capsula acestuia în mare măsură Canalul biliar comun trece între duoden și capul pancreasului Suprafața anterioară a părții orizontale a duodenului este străbătută de rădăcina mezenterului intestinului subțire, care, atunci când ansele sale sunt coborâte și mezenterul este întins, precum și în timpul proceselor inflamatorii și cicatriciale, poate duce la o scădere în lumenul intestinal şi apariţia obstrucţiei arterio-mezenterice Peretele duodenului este format din mucoasa, tunica mucoase, musculara, tunica musculara si seroasa, tunica seroasa, membrane Pliurile membranei mucoase din partea superioară a duodenului au adesea o direcție longitudinală Pentru restul duodenului, mucoasa formează pliuri circulare deschise Noi membrana cervicală conține fibre musculare netede circulare interne și longitudinale externe Membrana seroasă acoperă părțile superioare și ascendente ale intestinului în jurul întregii circumferințe, iar părțile descendente și orizontale sunt situate retroperitoneal Alimentarea cu sânge a duodenului este efectuată de artera gastroduodenală, a gastroduodenalis, care este o ramură a arterei celiace, a celiacă, precum și artera pancreatico-duodenală inferioară, a pancreaticoduodenalis inferior, care se extinde din artera mezenterică superioară, a mezenterica superioara Arterele se anastomozează între ele, formând arcurile arteriale anterioare și posterioare Rețeaua venoasă care curge în vena portă este construită în mod similar Vasele limfatice ale duodenului deviază limfa către ganglionii limfatici retroperitoneali situati în capul pancreasului Duodenul este inervat de fibre ale sistemului simpatic din plexul mezenteric superior, plexul solar și sistemul parasimpatic din nervul vag drept Metode de examinare cu raze X Duodenul se studiază prin contrastarea acestuia cu o suspensie apoasă de sulfat de bariu la diferite grade de umplere, folosind o proeminență anterioară directă, precum și proiecții anterioare și posterioare oblice Intestinul subtire Orez Radiografia duodenului în proiecție anterioară directă în condiții de hipotensiune artificială a - contrast cu suspensia de bariu, b - dublu contrast Lateroscopia se efectuează în principal în poziția pacientului pe partea dreaptă în proiecția anterioară Pentru un studiu detaliat al formei, contururile, pliurile mucoasei duodenale, palparea, compresia dozată, radiografiile de sondaj și ochire, sunt utilizate cinematografia cu raze X și înregistrarea video magnetică Când se examinează un pacient în poziție verticală, duodenul este în mod normal umplut cu o suspensie de contrast după ingestia a una sau două înghițituri de suspensie de bariu În cazurile în care, din cauza spasmului canalului piloric sau duodenului, acesta din urmă nu se efectuează cu o suspensie de contrast, studiul se repetă după - minute Evacuarea mai rapidă din stomac în duoden poate fi realizată prin injectarea a ml dintr-o soluție de atropină , % sau soluție de dibazol - % sau prin ingestia a - comprimate Aeron Avansarea rapidă observată în mod normal a suspensiei de contrast în duoden face dificilă studiul contururilor, lățimea lumenului, elasticitatea pereților, structura pliurilor membranei mucoase și celelalte caracteristici morfologice ale acesteia Pentru a umple lumenul duodenului mai mult timp se folosesc agenți farmacologici (medicamente anticolinergice) care provoacă hipotensiune arterială Tehnica hipotensiunii artificiale a duodenului cu contrastarea sa ulterioară a fost numită și duodenografie de relaxare Hipotensiunea arterială artificială este cauzată în diferite moduri: prin introducerea de medicamente anticolinergice subcutanat sau intramuscular ( - ml dintr-o soluție , % de metacină), intravenos ( ml dintr-o soluție , % de atropină și ml dintr-o soluție % de calciu) clorură sau gluconat de calciu), precum și în combinație cu ingestia sau injectarea directă în duoden printr-o sondă de ml dintr-o soluție de novocaină % Sistemul digestiv și splina După o pauză de minute, prin sonda se injectează - ml suspensie de bariu Pentru a obține un pneumorelief, suspensia de bariu este parțial aspirată și aerul este introdus în intestin printr-o sondă Una dintre modificările studiului duodenului în condiții de hipotensiune artificială este aportul de bariu pe cale orală - duodenografia fără tub Hipotensiunea duodenului indusă artificial duce la oprirea funcției sale motorii, la extinderea lumenului, la umplerea strânsă a tuturor departamentelor Duodenografia în condiții de hipotensiune artificială a intestinului poate ajuta la diagnosticarea cu raze X a bolilor atât ale intestinului însuși, cât și ale organelor adiacente - capul pancreasului, papila duodenală majoră și vezica biliară (Fig ) , Analiza anatomică cu raze X Forma, dimensiunea și poziția duodenului depind de caracteristicile sale anatomice, constituție, vârstă, poziția corpului subiectului, starea presei abdominale, precum și poziția și starea organelor învecinate (în primul rând stomacul, pancreasul și vezica biliară) ) Forma si pozitia Duodenul are cel mai adesea forma unui inel deschis sau potcoavă cu coturi rotunjite sau ascuțite Mai rar, forma sa este în formă de buclă La femeile cu mulți ani și cu emaciare, intestinul se alungește și capătă o formă pliată Forma și poziția intestinului se pot schimba în timpul studiului, în funcție de gradul de umplere a acestuia, funcția motorie, precum și sub influența palpării și a unei schimbări a poziției pacientului Partea superioară a duodenului, când este contrastată, capătă o formă triunghiulară cu o bază largă îndreptată spre partea pilorică a stomacului, asemănătoare cu ceapa și, prin urmare, în literatura specială se numește bulb duodenal În cele mai multe cazuri, bulbul ocupă toată partea superioară a duodenului In - % in partea superioara intre bulb si flexura superioara a duodenului se afla o sectiune situata orizontal sau oblic Lungimea și forma acestei secțiuni nu este constantă, poate forma bucle, uneori să se încline în jos într-o manieră arcuită În bulb, se disting o bază, apex, anterior, posterior și doi pereți laterali - lateral sau inferior, situat pe continuarea curburii mari a stomacului, medial sau superior, care este, așa cum ar fi, o continuare a curbură mai mică a stomacului În locul în care baza becului trece în pereții săi laterali, examinarea cu raze X relevă mici proeminențe numite buzunare Există buzunare mediale (superioare) și laterale (inferioare) Forma și dimensiunile bulbului sunt studiate în proiecțiile anterioare anterioare directe și oblice drepte Acesta din urmă vă permite să le evaluați cel mai obiectiv, deoarece în această proiecție axa lungă a becului este paralelă cu planul ecranului și, astfel, distorsiunea proiecției este eliminată (Fig ) Intestinul subtire Orez Radiografia bulbului duodenal în proiecțiile oblice anterioare directe (a), dreapta (b) și stânga (c) - baza bulbului duodenal; - de sus; h - îndoirea superioară a duodenului; - peretele medial al bulbului; - peretele lateral al becului; - perete frontal; - peretele din spate al becului; - partea descendentă a duodenului: - îndoirea inferioară a duodenului Umplerea becului are loc în mod normal în mod uniform, lumenul său se extinde treptat, pereții se depărtează simetric Forma bulbului duodenal depinde de tonusul duodenului și al stomacului Cu un stomac normoton, bulbul are o formă conică regulată, cu un stomac hipertonic - o formă de con sferică sau scurtată, cu un stomac hipoton - un con alungit În funcție de gradul de umplere și de tonul bulbului, buzunarele pot fi ascuțite (cu hipertonicitate) sau rotunjite (cu hipotonicitate; Fig ) Poziția bulbului este studiată în principal într-o proiecție anterioară directă Cu stomacul normoton, bulbul este situat la suprafața laterală dreaptă a vertebrelor lombare I-II și este orientat în sus, axul său este îndreptat de la stânga la dreapta, de jos în sus, din față în spate Cu stomacul hipertonic, foarte localizat, bulbul este situat la nivelul vertebrelor XII toracice sau I lombare Partea superioară este întoarsă în jos, iar baza este în sus Axa becului este îndreptată oblic din față spre spate, în legătură cu care se proiectează becul scurtat Cu stomacul hipoton, jos, bulbul este alungit și plasat la nivelul vertebrelor lombare II-III Axa sa este îndreptată vertical de jos în sus, partea superioară a becului este îndreptată în sus Forma și poziția altor părți ale duodenului sunt determinate nu numai de poziția părții superioare, ci și de forma stomacului și de dimensiunea capului pancreatic pe care îl înconjoară Flexura superioară a duodenului este arcuită într-un stomac normoton, dar nu pronunțată într-unul hipertonic Partea superioară a duodenului trece fără a se îndoi în partea descendentă a duodenului Cu stomacul jos, curbura superioară formează un unghi ascuțit Porțiunea descendentă a duodenului în proiecția anterioară este situată în dreapta coloanei vertebrale și este îndreptată oblic de sus în jos și de la dreapta la stânga sau aproape paralel cu conturul său drept Uneori, în Aparatul digestiv și splina treimea mijlocie, corespunzând nivelului de confluență a căii biliare comune și a canalului pancreatic, partea descendentă formează o îndoire suplimentară spre stânga Cotul inferior al duodenului, adesea rotunjit, este un arc blând sau abrupt convex în jos, mai rar formează un unghi ascuțit, vârful este îndreptat în jos Poziția părții orizontale (inferioare) a duodenului depinde de forma și poziția flexurilor inferioare și duodenal-macă În proiecția anterioară, direcția oblică a părții orizontale (inferioare) a duodenului este clar definită În același timp, se ridică abrupt sau ușor de jos în sus și de la dreapta la stânga, uneori este situat aproape orizontal sau coboară într-o manieră arcuită În studiul în proiecțiile anterioare oblice, părțile descendente și orizontale ale duodenului sunt plasate aproape vertical, în timp ce în proiecția anterioară oblică dreaptă, axa părții descendente a intestinului este deviată posterior, iar partea orizontală - anterior În proiecția anterioară oblică stângă, aceste părți ale duodenului pot fi rezumate proiectiv și, prin urmare, studiul lor este dificil Îndoirea cu douăsprezece subțiri poate fi rotunjită, ascuțită, în formă de buclă; se studiază mai ales în proiecţia anterioară Deplasarea duodenului nu este aceeași peste tot, cea mai mare mobilitate se observă în partea superioară, care poate fi deplasată prin palpare până la înălțimea unei vertebre Deplasarea curbei duodenal-mabre este limitată, deoarece este fixată de mușchiul care suspendă duodenul, musculus suspensorius duodeni (Treitzi), și este atașată de crusul drept al diafragmei contururi Imaginea contururilor depinde de direcția, înălțimea pliurilor membranei mucoase și de gradul de umplere a intestinului cu o suspensie de contrast Cu umplere strânsă, contururile becului sunt uniforme, clare, convexe Ca golire, din cauza unei modificări a cursului pliurilor mucoasei, contururile bulbului pot apărea neuniforme, zimțate, ceea ce nu trebuie considerat ca un semn al unui proces patologic De-a lungul conturului anterior și lateral al bulbului se determină uneori o depresiune semicirculară sau ovală, din cauza vezicii biliare umplute Pliurile mucoasei sunt comprimate, aplatizate, împinse deoparte, dar vizibile pe tot parcursul Spre deosebire de procesul patologic, elasticitatea pereților săi este păstrată în bulb Modificări persistente ale contururilor și deformarea bulbului apar adesea cu procese cicatrici și aderențe cu țesuturile și organele din jur pe baza ulcerului peptic, precum și cu pericolecistita, perigastrită, periduodenită Când părțile descendente și orizontale ale duodenului sunt umplute strâns cu bariu, contururile lor sunt uniform zimțate datorită fluxului de bariu în adânciturile dintre pliurile transversale Zimțarea contururilor nu este stabilă, dimensiunea dinților și severitatea acestora se modifică în timpul studiului Sub influența peristaltismului Intestinul subtire ic contururile de mișcare ale intestinului pot fi aliniate, iar crestaturile - scad sau dispar Pe peretele posteromedial al părții descendente a duodenului în treimea sa medie, în unele cazuri, se determină o proeminență rotundă sau ovală în formă de diverticul cu contururi clare, datorită ampulei hepato-pancreatice Pe fondul fiolei se poate detecta o papilă duodenală mare sub forma unei iluminări rotunjite cu diametrul de - mm (Fig ) În proiecția anterioară sunt studiate toate părțile și coturile duodenului Contururile pereților medial și lateral ai bulbului și îndoirea superioară a duodenului (vezi Fig ), precum și contururile mediale și laterale ale părților descendente și orizontale ale duodenului sunt clar definite Când sunt examinate în poziție verticală, porțiunea ascendentă a duodenului și flexura duodenal-jejunală sunt situate posterior față de porțiunea pilorică a stomacului Ele sunt determinate atunci când stomacul este deplasat în sus, precum și atunci când pacientul este transferat într-o poziție orizontală pe spate cu un pelvis ridicat (conform Trendelenburg) Proiecțiile oblice sunt folosite pentru a studia contururile anterioare și posterioare ale duodenului În proiecția anterioară oblică stângă se studiază pereții anterior și posterior ai bulbului Examenul oblic posterior oferă o imagine mărită a bulbului și ajută la detectarea micilor modificări de contur Alegerea proiecției optime nu se poate face în prealabil, ci se rafinează în timpul studiului, în funcție de forma și poziția duodenului și a stomacului Relieful membranei mucoase Membrana mucoasă a duodenului, precum și membrana mucoasă a altor părți ale canalului alimentar, are o anumită mobilitate și formează pliuri care își schimbă direcția și dimensiunea în timpul activității intestinului Variabilitatea pliurilor mucoasei este clar exprimată și depinde de tonul pereților, gradul de umplere a intestinului, lățimea lumenului, funcția motorie, faza de digestie, compoziția alimentelor etc Numărul, lățimea și direcția pliurilor sunt în mod normal determinate funcțional În partea superioară a duodenului, în așa-numitul bulb, pliurile membranei mucoase sunt adesea longitudinale și sunt o continuare a pliurilor părții pilorice a stomacului Lățimea lor nesemnificativă (până la mm) este unul dintre motivele pentru care pliurile membranei mucoase a bulbului nu pot fi întotdeauna diferențiate prin transiluminare și de aceea sunt studiate pe radiografii Pe măsură ce becul se golește, se modifică numărul și lățimea pliurilor, care își schimbă direcția, fiind situate nu longitudinal, ci oblic Cu o mobilitate excesivă și prolapsul mucoasei gastrice în bulb, pliurile acestuia din urmă devin adesea localizate transversal Pliurile sunt reconstruite, schimbându-și direcția, și cu presiune asupra bulbului din exterior - din partea vezicii biliare, capul mărit al pancreasului sau alte organe Sistemul digestiv și splina Pliurile membranei mucoase a părții superioare a duodenului la ieșirea din bulb au o direcție oblică, sinuoasă sau transversală În partea descendentă și orizontală, membrana mucoasă a duodenului formează pliuri circulare, transversale și oblice În cotul inferior și în partea orizontală a duodenului, pliurile au un curs arcuit și sunt ceva mai largi decât în partea descendentă În cotul duodenal-slab, relieful mucoasei este reprezentat de pliuri delicate, subțiri, transversal sinuoase Locația pliurilor și numărul lor sunt în mare măsură determinate de lungimea și forma intestinului Cu forma intestinului sub formă de inel deschis, pliurile sunt mai largi și dispuse circular, cu una în formă de buclă, lățimea lor este mai mică, numărul lor crește și au un curs oblic și sinuos La înălțimea undelor peristaltice, pliurile circulare iau o direcție longitudinală, iar după ce valul avansează, își capătă din nou poziția transversală obișnuită Pliurile membranei mucoase a duodenului sunt examinate în diferite proiecții: pliurile părții superioare a duodenului, îndoiturile superioare, inferioare și duodenal-subțire sunt studiate în principal în proiecția anterioară oblică dreptă, iar părțile descendente și orizontale - în proiecţia anterioară Când se studiază relieful mucoasei, trebuie acordată atenție variabilității inerente pliurilor în timpul studiului, în funcție de gradul de umplere, de funcția motorie, de palparea aplicată, deplasările intestinale etc Pierderea elasticității pliurilor, rigiditatea și variabilitatea scăzută a acestora, așa-numita "relief înghețat", precum și extinderea persistentă a pliurilor, indică o stare patologică și se observă în procesele inflamatorii și tumorale Ruperea pliurilor mucoasei, absența pliurilor în anumite zone, rigiditatea pereților, îngustarea persistentă a lumenului intestinal și funcția de evacuare afectată sunt detectate în procesele tumorale Evaluarea funcției În bulbul duodenal se observă contracții tonice frecvente, care se manifestă ca o prăbușire uniformă a pereților și o scădere a volumului În restul duodenului, mișcările peristaltice sunt determinate sub formă de unde rapide și superficiale În partea descendentă și orizontală a duodenului, se pot observa, de asemenea, mișcări asemănătoare pendulului, așa-numitele mișcări digestive, în care suspensia de contrast se mișcă într-o zonă mică a intestinului în direcțiile craniene și caudale Undele peristaltice apar ritmic, după - secunde, durează , - secunde și alternează periodic cu mișcări de tip pendul Mișcările antiperistaltice apar în mod normal și în duoden Timp de - de secunde, duodenul este de obicei eliberat de suspensia de bariu Întărirea și creșterea mișcărilor peristaltice ale duodenului se observă cu procese patologice care se dezvoltă în el (duodenită, ulcer peptic), cu boli ale organelor învecinate Intestinul subtire (colecistita, pancreatită), boli ale sistemului nervos central Întărirea și frecvența crescută a mișcărilor antiperistaltice apare cu stenoza organică a duodenului Există trei constrictori funcționali în duoden care îi afectează funcția motrică: cel superior, situat direct sub cotul superior, cel din mijloc (Kapanji) - în partea descendentă, cel inferior (Oxne-ra) - în orizontală ( partea inferioară) la cotul inferior Orez Reprezentare schematică a compresoarelor duodenale (indicate prin săgeți) intestine Cu raze X duodenală În cercetarea științifică, aceste compresoare nu sunt întotdeauna determinate, iar existența lor nu este recunoscută de toți autorii În condiții patologice care provoacă o creștere a tonusului intestinului (procese ulcerative ale zonei pilorhoduodenale, gastroduodenită, colecistită, apendicită cronică, unele boli endocrine), contracția pereților intestinali în zona compresoarelor, în special a cel inferior, se observă adesea și duce la afectarea funcției motorii cu apariția duodenostazei (Fig ) Skinny și ileon Anatomie Jejunul și ileonul se află intraperitoneal, sunt atașate printr-un mezenter larg mobil de peretele posterior al cavității abdominale și, prin urmare, sunt numite partea mezenterică a intestinului subțire Începând din partea stângă a corpului celei de-a doua vertebre lombare, intestinul subțire este situat în părțile mijlocii și inferioare ale cavității abdominale și parțial în cavitatea pelviană Nu există o limită anatomică definită între jejun și ileon D N Zernov consideră că / superioare ale intestinului, pornind de la cotul duodenal, aparțin jejunului, următoarele / aparțin ileonului Jejunul este situat în regiunea ombilicală și iliacă stângă, iar ileonul în cavitatea pelviană și parțial în regiunea iliacă dreaptă Ansa terminală a ileonului curge în cecum de-a lungul peretelui său medial Locul confluenței sale este variabil și uneori este situat pe peretele anterior sau posterior al cecului În locul în care intestinul subțire se varsă în intestinul gros, există pliuri care formează valva ileocecală (valva ileocaecalis) Topografie Ansele intestinului subțire sunt, parcă, mărginite de intestinul gros În vârf, intestinul subțire este în contact cu colonul transvers și mezenterul acestuia, în față este acoperit cu un epiploon mare; din laterale - ansele intestinului subțire se învecinează cu colonul ascendent și descendent; în spate sunt adiacente coloanei vertebrale, rinichilor, ureterelor, venei cave inferioare și aortei abdominale Anse ale intestinului subțire ajungând în cavitate Sistemul digestiv și splina pelvis mic, marginea organelor situate în el (vezica urinară, organele genitale etc ) Lungimea totală a intestinului subțire variază de la , la , m și o medie de , - fl; lățimea lumenului variază de la la cm Dimensiunea sa transversală cea mai mică corespunde ansei terminale a ileonului Peretele intestinal are practic aceeași structură ca și alte părți ale tubului digestiv Se disting mucoasa, submucoasa, membrana musculara, baza subseroasa si membrana seroasa Membrana mucoasă formează numeroase pliuri circulare care încep în partea superioară sau descendentă a duodenului Pliurile circulare ating o înălțime de mm, sunt localizate dens în partea inițială a jejunului și scad treptat spre ileonul caudal În ansa terminală a acestui intestin, câteva pliuri ale membranei mucoase au adesea o direcție longitudinală Suprafața mucoasei este acoperită cu un număr mare de vilozități care absorb conținutul intestinal Pe suprafața sa se deschid golurile glandelor intestinale De-a lungul membranei mucoase a intestinului subțire conține un număr mare de foliculi unici și grupurile lor Blana musculară este formată din două straturi de fibre musculare netede: circularul interior și longitudinalul exterior Grupurile de mușchi devin treptat mai subțiri în direcția caudală și, prin urmare, grosimea peretelui jejunului este mai mare decât grosimea peretelui ileonului Membrana seroasă acoperă intestinul subțire în jurul circumferinței, trecând în mezenter, printre foile cărora trec vase și nervi care pătrund în peretele intestinal Rădăcina mezenterului, de aproximativ cm lungime, este situată oblic de la suprafața stângă a vertebrei II lombare până la articulația sacroiliaca dreaptă Alimentarea cu sânge a intestinului subțire Intestinul subtire este alimentat cu sange de artera mezenterica superioara, arteria mezenterica superioara, care pleaca de la aorta si merge intre pancreas si duoden pana la radacina mezenterului intestinului subtire Intrând în mezenter, artera dă ramuri către jejun și ileon În peretele intestinal, artera este situată în submucoasa, unde formează plexul coroid, din care ramuri se extind în toate straturile peretelui intestinal Sistemul venos este construit ca și sistemul arterial În submucoasă, există un plex venos, unde venele curg din toate straturile intestinului subțire Venele pleacă din plexul venos, însoțind arterele și transportând sângele către vena mezenterica superioară, vena mezenterica superioară Venele mezenterice superioare și inferioare se unesc în spatele capului pancreasului pentru a forma vena portă, care transportă sângele către ficat Sistemul limfatic este format din capilare și vase care însoțesc vasele de sânge Numeroși ganglioni limfatici sunt localizați de-a lungul cursului vaselor limfatice, de unde limfa este direcționată către ganglionii limfatici mezenterici superiori Inervația intestinului subțire este realizată de fibrele sistemului simpatic din plexurile solare și mezenterice superioare și ramurile nervului vag Între straturile musculare longitudinale și circulare ale peretelui intestinal se află plexul musculo-intestinal intramural Intestinul subtire plexul mezenteric (plexul Auerbach), iar în submucoasă - al doilea plex submucos intramural, plexul submu-cosus (plexul Meissner) Ambele plexuri sunt legate între ele, precum și cu trunchiurile nervoase prin numeroase ramuri și sunt conectate cu sistemul nervos central Metode de examinare cu raze X Pentru a efectua o examinare cu raze X a intestinului subțire, este necesară o pregătire atentă: pacientul nu ia alimente în seara înainte de examinare, care se efectuează pe stomacul gol, iar până la sfârșitul examinării, pacientul nu are voie să mănânce pentru a evita amestecarea suspensiei de bariu cu masele alimentare Studiul ar trebui să înceapă cu o fluoroscopie de cercetare a cavității abdominale Ansele intestinului subțire nu sunt în mod normal diferențiate Detectarea aerului și a lichidului în lumenul intestinului, formând niveluri orizontale, indică o patologie Contrastul se realizează cu o suspensie de bariu În prezent, introducerea bariului în intestinul subțire printr-un tub nu și-a găsit aplicație largă După un studiu preliminar al stomacului și duodenului, pacientul ia înghițituri separate timp de - de minute, luând a doua porțiune de suspensie de bariu, întins pe partea dreaptă Tehnica promovează umplerea uniformă a intestinului subțire, care se examinează radiologic la fiecare de minute în poziția verticală și orizontală a pacientului pe spate La-teroscopia vă permite să studiați deplasarea anselor intestinului subțire Pentru a accelera mișcarea agentului de contrast prin intestinul subțire, se utilizează o suspensie de bariu răcită ( - °), care reduce semnificativ timpul de umplere a intestinului subțire (de la - la - , ore) Pentru a exclude disfuncția atunci când luați o suspensie de bariu răcită (apariția peristaltismului crescut, spasme, modificări ale modelului mucoasei, secreție crescută), se recomandă să preparați o suspensie de bariu în ser fiziologic și să o luați în porții separate la fiecare minute Radiografiile sunt luate după administrarea fiecărei porții și ulterior la intervale de de minute Orez Roentgenograma ileonului și colonului în proiecție anterioară directă în timpul umplerii clisma Pliurile longitudinale ale membranei mucoase a ansei terminale a ileonului sunt indicate printr-o săgeată Sistemul digestiv și splina Adăugarea a - g de sorbitol la o suspensie apoasă de bariu scurtează semnificativ timpul de studiu, dar duce la acumularea de lichid în lumenul intestinal, ceea ce face dificilă studierea reliefului membranei mucoase Tehnica folosind suspensie de bariu răcită sau sorbitol este recomandată numai pentru studiul permeabilității intestinului subțire În prezența obstrucției și a sângerării, în loc de suspensie de bariu, se folosesc agenți de contrast solubili în apă (hypak, gastrografin etc ) Umplerea colonică retrogradă este uneori utilizată pentru a studia ansele terminale ale ileonului, deoarece umplerea ileală poate fi observată prin valva ileocecală Umplerea retrogradă a ileonului, dacă nu există alte simptome, nu trebuie considerată o afecțiune patologică (Fig ) hipotensiune arterială artificială Examinarea ileonului în condiții de hipotensiune artificială cu utilizarea medicamentelor anticolinergice (p ) face posibilă umplerea strânsă a ileonului într-o măsură considerabilă cu umplere retrogradă După golire, aerul este introdus prin rect, ceea ce face posibilă studierea membranei mucoase a ileonului cu dublu contrast Pneumoperitoneul artificial în combinație cu umflarea intestinului cu aer printr-o sondă vă permite să studiați grosimea pereților Contrastul vaselor intestinului subțire, în special mezentericografia selectivă, vă permite să studiați starea arterelor mezenterice superioare și inferioare și a ramurilor lor Analiza anatomică cu raze X Examinarea cu raze X a jejunului și ileonului vă permite să le învățați forma, poziția, dimensiunea, relieful mucoasei, contururile și funcția Formă Buclele intestinului subțire se află în planuri diferite și, prin urmare, atunci când sunt umplute strâns cu suspensie de bariu, dau o imagine sub formă de umbre mari și fără formă Când poziția pacientului se schimbă și cu ajutorul palpării, se determină o formă de ghirlandă contortă și poziția anselor slabe și mai puțin clare a anselor ileonului Imaginea cu raze X a buclelor intestinului subțire se modifică sub influența modificărilor de tonus, a gradului de umplere, a mișcărilor peristaltice și a fazei de digestie Ansele jejunului umplute cu o suspensie contrastantă sunt mai puțin adiacente între ele decât buclele ileonului, care, situate în pelvisul mic, sunt rezumate proiectiv și formează o umbră de formă neregulată Între buclele apropiate, pot fi determinate zone mici de iluminare, care se schimbă în timpul studiului Prezența unor zone de iluminare semnificative ca mărime și destul de stabile ca formă și poziție între ansele intestinale indică prezența unei formațiuni volumetrice care le depărtează (tumoare, chisturi, ganglioni limfatici măriți, abcese interintestinale etc ) După eliberarea parțială din suspensia de bariu acceptată, intestinul subțire se scurtează, lumenul buclelor sale se îngustează Intestinul subtire Poziţie În funcție de structura pieptului și a pelvisului, există două tipuri de poziție a buclelor jejunului - verticală și orizontală Ansele ileonului sunt situate orizontal, ansa terminală a ileonului se ridică de la pelvisul mic în sus și, întorcându-se spre dreapta, curge în diferite unghiuri în peretele medial sau posteromedial al intestinului gros, la aproximativ - cm deasupra polul inferior al cecumului Poziția intestinului subțire în cavitatea abdominală depinde și de gradul de umplere a acestuia, de poziția intestinului gros și a altor organe adiacente Deplasarea intestinului subțire, datorită prezenței unui mezenter lung, este semnificativă, care este determinată de examinarea cu raze X Bucla finală este deplasată într-o măsură mai mică Când pacientul trece de la o poziție verticală la o poziție orizontală, intestinul subțire se mișcă în sus Poziția intestinului se modifică și în timpul excursiilor respiratorii ale diafragmei Deplasarea persistentă a buclei terminale, o modificare a unghiului său de intrare în bucla oarbă se observă în procesele adezive și tumorale Absența deplasării anselor intestinale în timpul palpării sau o schimbare a poziției pacientului indică prezența aderențelor și a altor procese patologice Dimensiuni Datele cu raze X privind lungimea intestinului subțire diferă de datele anatomiștilor La contrastarea intestinului subțire prin introducerea unui tub subțire de cauciuc sub controlul razelor X, lungimea acestuia este de , - , m Aceste diferențe în datele radiologilor și anatomiștilor se explică prin influența tonusului muscular într-un organism viu, conducând la o scurtare a intestinului Lățimea lumenului intestinal variază de la , - cm, este cea mai largă în partea inițială și se îngustează treptat spre locul în care se varsă în cecum Lățimea lumenului buclei terminale a ileonului este de , - cm contururi Contururile anselor jejunului și ileonului sunt clare, cu dinte fine datorită pliurilor circulare ale membranei mucoase Ansa finală a ileonului, realizată cu bariu, dă o umbră ca o panglică cu contururi uniforme, datorită direcției longitudinale a pliurilor mucoasei În punctul de confluență cu cecumul, ileonul se îngustează conic și formează un unghi ascuțit cu acesta Relieful membranei mucoase Numeroase pliuri circulare ale membranei mucoase a intestinului subțire sunt variabile ca formă, locație și dimensiune Pliurile sunt capabile să schimbe semnificativ forma, numărul, direcția, înălțimea, datorită contracțiilor membranei musculare a peretelui intestinal și a plăcii musculare a mucoasei, în funcție de modificările de tonus, mișcările peristaltice, Sistemul digestiv și splina Orez Radiografia intestinului subțire în proiecție anterioară directă Modificarea direcției pliurilor mucoasei din cauza peristaltismului Orez Radiografia intestinului subțire în proiecție anterioară directă Relieful cirului al membranei mucoase temperatura alimentelor, faza de digestie etc (Fig ) Odată cu contracția membranei musculare a pereților intestinali în diferite faze ale mișcărilor peristaltice, pliurile circulare își schimbă direcția și devin longitudinale Cu o schimbare activă a pliurilor mucoasei, în apropierea pereților intestinului se formează camere digestive de diferite dimensiuni și forme, comunicând cu pasajul comun central situat de-a lungul lumenului intestinului În buclele inițiale ale jejunului, după trecerea primelor porțiuni ale suspensiei de bariu, se determină adesea un model penos cu benzi foarte subțiri de bariu care persistă în depresiunile dintre pliurile mucoasei În unele cazuri, relieful mucoasei se prezintă sub forma unei ochiuri fine, uneori este dominat de pliuri transversale sau oblice (Fig ) Pierderea elasticității pliurilor, rigiditatea, umflarea lor persistentă, scăderea numărului, localizarea stabilă a pliurilor mucoasei indică procese inflamatorii și alte procese patologice ale intestinului Evaluarea funcției Funcția motor-evacuantă a intestinului subțire depinde de tonusul acestuia, încărcătura alimentară, faza de digestie, influențele reflexe din partea organelor abdominale și factorii emoționali În intestinul subțire se observă două tipuri principale de mișcări - evacuare și digestive Prima se caracterizează prin apariția segmentărilor ritmice de până la - de ori pe minut, datorită cărora alimentele Intestinul subtire - cupe renale mari; i-i pelvis renal: - ureter aorta la nivelul corpului XII toracic - I vertebre lombare La hilul rinichilor, ele sunt împărțite în două ramuri - anterioară, ramus anterior și posterioară, ramus posterior, ramificandu-se în artere segmentare Numărul arterelor segmentare ale ramurii anterioare este mai mare decât al celei posterioare Arterele segmentului superior pleacă din ramura anterioară, a A segmenti superioris, artera segmentului anterior superior, a segmenti anterioris superioris, segment anterior inferior, a segmenti anterioris inferioris, segment inferior, a segmenti inferioris Artera segmentului posterior pleacă din ramura posterioară, a segmenti posterioris Din arterele mici, arteriolele se ramifică, aducând vasele glomerulilor Acestea din urmă formează capilarele glomerulului, care, atunci când sunt combinate, formează vasul arterial eferent Diametru vasul arterial eferent are jumătate din diametrul adductorului, ceea ce contribuie la încetinirea fluxului sanguin în glomerul, la creșterea presiunii în acesta și la filtrarea urinei primare Vasul arterial eferent, după ce iese din glomerul, se rupe din nou în capilare arteriale, care trec apoi în capilarele venoase, care sunt colectate în vene Ieșirea venoasă din rinichi apare de obicei din cauza a două, mai rar trei venele renale care se varsă în vena cavă inferioară la nivelul mijlocului corpului celei de-a vertebrei lombare I la stânga și a celei de-a doua vertebre lombare la dreapta Venele renale se află oarecum anterior și sub arterele renale organe urinare Sistem limfatic Vasele limfatice formează un plex la hilul rinichiului care înconjoară artera și vena renală Ieșirea limfatică este efectuată către ganglionii lombari limfatici situati de-a lungul aortei și a venei cave inferioare Rinichiul este inervat de fibre simpatice și parasimpatice care formează plexul perirenal Fibrele simpatice merg ca parte a nervilor celiaci mari și mici și provin, de asemenea, din ganglionii trunchiului simpatic de frontieră Nervii parasimpatici ai rinichilor pleacă din trunchiul nervului vag Din plexul renal, ramurile acestor nervi însoțesc vasele renale până la cele mai mici capilare Funcţie Rinichii sunt organul principal al sistemului urinar uman, construit ca o glandă Rolul rinichilor este variat Întreaga masă de sânge circulant este filtrată de rinichi în - minute În același timp, o serie de substanțe sunt excretate în urină Interacțiunea dinamică a rinichiului, a tractului urinar superior (cupe, pelvis, uretere), precum și a vezicii urinare asigură funcționarea normală a acestora În cazul încălcării uneia dintre legături, pot apărea diferite încălcări ale abilității funcționale a rinichilor Cupele renale, având grupe de mușchi sfincteri complexe, asigură transportul urinei din tubii excretori ai rinichilor Prevenirea pătrunderii urinei în tubii excretori se realizează prin apăsarea cupei pe papilă Metode de examinare cu raze X Înainte de examinarea cu raze X a rinichilor, este necesar același preparat ca și pentru examinarea tubului digestiv Postul prelungit nu este recomandat Examinarea cu raze X a rinichilor se efectuează fără substanțe de contrast (radiografie simplă și tomografie) și cu ajutorul contrastării artificiale a cavităților rinichilor, parenchimului, vaselor acestuia, grăsimii perirenale Contrastul se realizează cu substanțe de contrast lichide și gazoase Agenții de contrast lichizi includ compuși organici ai iodului - cardiotrast, triiotrast, diodeon, urocon, urographin, hypak, verografin, sergozin etc Oxigenul, dioxidul de carbon, protoxidul de azot sunt utilizați din agenți de contrast gazos Se utilizează raze X, fluoroscopia (folosind un amplificator electron-optic și un televizor), kimografia cu raze X și cinematografia cu raze X Studiul se realizeaza in pozitie orizontala a pacientului pe spate sau cu bazinul ridicat, mai rar pe lateral, burta si in pozitie verticala Radiografia simplă, premergătoare studiului de contrast, se efectuează în poziția orizontală a pacientului pe spate, ceea ce vă permite să vă faceți o idee despre dimensiunea, forma, contururile, poziția rinichilor, prezența pietrelor, calcificări Urotomografia este o metodă de radiografia stratificată a rinichilor, ajută la eliminarea umbrelor interferente și îmbunătățește detectarea umbrelor rinichilor a/ -I- - Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Rinichii sunt proiectati la o adancime de - cm fata de procesul spinos (in functie de densitatea pacientului) Rinichiul drept este situat cu , - cm mai aproape anterior, lucru care trebuie luat în considerare la alegerea secțiunii tomografice optime pentru fiecare rinichi Secțiunea principală trece prin hilul rinichilor, pelvis, parenchim renal, suplimentar - prin , - cm Urografia excretorie (excretorie, intravenoasă) este o metodă de cercetare funcțională cu raze X bazată pe capacitatea rinichilor de a secreta un agent de contrast administrat intravenos și de a obține o imagine a cavităților organelor urinare Uroroentgenografia excretorie se efectuează după introducerea a - ml de agent de contrast în vena cubitală la intervale selectate individual Cu funcția normală, fotografiile sunt realizate cel mai des - după - minute de la începutul introducerii unui agent de contrast, urmate de - de minute În unele cazuri, în absența unui contrast clar al unuia dintre pelvis, imagini suplimentare sunt luate după - ore Pentru a crește concentrația agentului de contrast în pelvis, se recomandă crearea unei staze artificiale temporare a urinei prin compresie în regiunea treimii medii a ureterelor sau prin insuflare de gaz în vezică Pe lângă determinarea stării funcționale, metoda vă permite să vă faceți o idee despre caracteristicile morfologice ale rinichilor și ale tractului urinar Urografia cu perfuzie, fiind o modificare a urografiei excretorii, ajută la obținerea unei imagini de contrast mai mare a parenchimului rinichilor, cupelor și bazinului Cu această metodă, forma, dimensiunea și poziția rinichilor, imaginea pelvisului și a cupelor și a ureterului sunt mai clar dezvăluite, care în unele cazuri poate înlocui pielografia retrogradă Agentul de contrast triiodat se injectează într-o cantitate de - ml (corespunzătoare greutății pacientului) și se diluează cu o cantitate egală de soluție de glucoză %, ser fiziologic sau apă bidistilată Amestecul se injectează în vena cubitală prin picurare (în decurs de - minute) sau prin jet Recent, se recomandă administrarea unui agent de contrast fără adăugarea de soluție salină Radiografiile se fac imediat după terminarea perfuziei și după - de minute Nefrografia se numește radiografie a rinichilor la - , minute după administrarea intravenoasă a unei soluții de contrast, datorită acumulării căreia de către parenchimul rinichilor, umbra lor este determinată mai clar decât în cazul radiografiei simple Mai des, această metodă este combinată cu tomografia și se numește nefrotomografie Pieloureterografia retrogradă (ascendente) se bazează pe obținerea unei imagini cu raze X a umbrelor cavităților pelvisului, cupelor și ureterului după ce acestea sunt umplute cu agent de contrast lichid sau gazos ( - ml) Metoda contribuie la studiul caracteristicilor anatomice și proceselor patologice ale pelvisului, cupelor, ureterului Datorită concentrației mari de agenți de contrast injectați, se obține o imagine clară De regulă, se utilizează pielografia retrogradă unilaterală Odată cu introducerea agenților de contrast gazos, tehnica se numește pneumopielografie Pielografia antegradă se efectuează prin injectarea directă a unui agent de contrast în pelvisul renal cu puncție percutanată organe urinare Orez Angiografia rinichiului în proiecție posterioară directă a - faza arterială (se determină arterele renale, forma și poziția rinichilor), b - faza nefrografică drenaj sau pielonefrostomie Este indicat în cazurile în care este imposibil să se obțină o imagine a pelvisului folosind metodele de cercetare de mai sus Pneumoretroperitoneul este utilizat pentru a obține o imagine a umbrelor rinichilor pe fondul gazului introdus în spațiul retroperitoneal și pentru a determina contururile, forma, dimensiunea și poziția rinichilor Tehnica de insuflare de gaze în țesutul presacral este descrisă mai sus (p ) Angiografia (aortografie, angiografie selectivă) este utilizată pentru a studia vasele, parenchimul rinichilor și cavitățile pelvisului și ale cupelor Contrastarea ramurilor aortei abdominale și arterelor renale se realizează în prezent pe cale translombară sau prin puncția arterei femurale (după Seldinger) Pentru contrastul arterelor renale, în funcție de greutatea pacientului, se injectează - ml de substanță de contrast Cele mai complete informații cu raze X despre starea alimentării cu sânge a rinichilor sunt obținute folosind imagini în serie La examenul angiografic se disting următoarele faze: arterială, nefrografică (capilară), venoasă, urografică (Fig ) Analiza anatomică cu raze X Forma și dimensiunea rinichiului Rinichii sunt în formă de fasole, dar ambii rinichi nu sunt întotdeauna la fel (Fig ) Dimensiunile rinichilor pe radiografii sunt ușor mărite în comparație cu datele anatomiștilor, ceea ce este explicat de telecomandă / + * Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Orez Pneumoretroperitoneumograma în proiecție posterioară directă Se determină contururile, dimensiunile, forma și poziția rinichilor ( ) și glandelor suprarenale ( ) nostyo-le din film, mai ales la persoanele obeze Lungimea rinichiului - abia, latimea - cm, grosimea - cm Umbra rinichiului drept este mai scurta si mai lata, cel din stanga este mai lunga si mai ingusta, ceea ce se explica prin rotatia inegala a rinichiului in jurul unui axa verticală sau orizontală O adevărată creștere a dimensiunii rinichiului poate să apară ca urmare a hipertrofiei compensatorii a unui rinichi sănătos în absența celui opus, precum și într-o serie de procese patologice (hidronefroză, pionefroză, policistoză, hipernefrom) O creștere a unuia dintre segmente, partea superioară sau mijlocie a rinichiului, mai des stânga, se observă cu o anomalie de dezvoltare - un rinichi lobat sau cu tumori Dimensiunea mică a rinichiului poate fi cu hipoplazie Reducerea patologică a rinichilor se găsește în tuberculoză, rinichi ridat primar și secundar, diferă de o anomalie în disfuncție Poziția și deplasarea rinichiului Rinichii sunt situati la nivelul corpurilor celor doua vertebre toracice inferioare si trei vertebre lombare superioare Rinichiul stâng este plasat mai sus decât rinichiul drept la % dintre oameni; ambii rinichi sunt la același nivel - în %, rinichiul drept se află deasupra stângi - la % dintre oameni Axa longitudinală a rinichiului este aproape paralelă cu mușchiul psoas, distanța dintre capetele superioare ale rinichilor este de cm între capetele inferioare este de cm De aceea, axele longitudinale ale rinichilor diverg, unghiul format de acestea este deschis în jos și are - ° Bărbații au un unghi mai mare decât femeile O modificare a unghiului de înclinare apare cu anomalii ale rinichilor, nefroptoză, pielonefrită, tumori renale Rinichii nu sunt localizați în planul frontal, ci formează un unghi de aproximativ ° cu acesta În același timp, porțile rinichiului sunt întoarse anterior și sunt îngustate proiectiv și, prin urmare, pentru a obține imagini laterale, rinichii pacientului sunt examinați în poziții oblice Mobilitatea fiziologică, statică și respiratorie a rinichilor variază în intervalul de - cm și se studiază cu fluoroscopie pe ecranul televizorului sau imagini realizate în pozițiile verticale și orizontale ale pacientului Mobilitate relativ mare organe urinare verificarea se datorează lipsei unui aparat ligamentar puternic O creștere a amplitudinii deplasării se observă atunci când rinichii sunt coborâți, se observă o scădere a proceselor inflamatorii ale țesutului perirenal al rinichiului și a tumorilor acestuia Contururile rinichiului și intensitatea umbrei acestuia Pe radiografiile de sondaj, umbra rinichilor este detectată în - % Umbrele lor sunt omogene, de intensitate redusă, contururile sunt uniforme Pe radiografie și tomogramă de sondaj, umbra rinichiului nu este diferențiată cu aplazia sa, precum și la persoanele foarte subțiri din cauza scăderii volumului capsulei adipoase a rinichilor și în hiperstenică din cauza cantității mari de împrăștiate radiații cu raze X O creștere a intensității umbrei rinichilor se observă în procesele inflamatorii și sclerotice Eterogenitatea umbrei, datorată zonelor de amplificare a acesteia, este determinată de calcificarea parenchimului renal sau de prezența calculilor În unele cazuri, umbra rinichilor este eterogenă din cauza acumulării de gaze în intestin Zonele unei iluminari cauzate de gaz se extind dincolo de rinichi si se misca la observatie dinamica Forma și dimensiunea pelvisului și a cupelor Studiul cu raze X al cupelor și pelvisului este posibil numai după contrastarea acestora Cu toate acestea, definirea proiecției pelvisului renal este necesară la identificarea pietrelor Bazinul renal este situat la nivelul corpurilor vertebrelor lombare I-II Localizarea pelvisului este proiectată pe o radiografie fără contrast între două linii orizontale trasate prin vârfurile proceselor transversale ale vertebrelor lombare I și II și o linie verticală la cm în exterior de planul median Bazinul drept, ca și rinichiul, este situat sub stânga Forma și dimensiunea cupelor și bazinului sunt variabile individual și se modifică în funcție de tonusul și fazele urodinamice ale tractului urinar (sistolă, diastolă) Forma pelvisului este adesea triunghiulară, mai rar pătrată, ovală sau sferică Contururile interioare și superioare ale pelvisului sunt de obicei convexe, cel inferior este concav Cu toate acestea, există o anumită regularitate în forma și dimensiunea lor, în funcție de poziția pelvisului în sinusul renal Dupa pozitia pelvisului in sinusul renal se disting tipuri principale: intrarenal, extrarenal si mixt Rareori (aproximativ %) se observă absența pelvisului, în timp ce ureterul este împărțit în două cupe mari alungite Volumul pelvisului variază de la la ml și depinde de tipul structurii sale La tipul intrarenal (ramificat), pelvisul este situat în interiorul sinusului și este acoperit complet de parenchim Volumul său este de - ml, cupele sunt lungi, ramificate (Fig , a) Cu un tip extrarenal (ampular), pelvisul este situat în afara sinusului, are o formă rotunjită, volumul său ajunge la - ml, cupele sunt late și scurte (vezi Fig , b) Cu un tip mixt, bazinul este situat în interiorul sinusului, parțial în exteriorul acestuia, capacitatea sa este de - ml, reprezintă un tip intermediar de structură între ampular și ramificat (vezi Fig , c) date cu raze X Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Orez Fragmente de pielograme retrograde Tipuri de pelvis: a - intrarenal (ramificat), b - extrarenal (ampular), c - mixt despre tipul de pelvis renal sunt de mare importanță pentru alegerea tipului de intervenție chirurgicală și a tacticilor de tratament Volumul pelvisului pe pielogramă este judecat după mărimea sa, intensitatea umbrei sale și tipul de ramificare a cupelor În rinichi, razele X pot dezvălui cupe mari și mici, pot determina numărul, forma și opțiunile de dimensiune ale acestora Cupele renale mari leagă pelvisul cu cupe mici Există grupuri superioare, mijlocii și inferioare de cupe Cupele renale mari ( - ) încep cu o bază extinsă din pelvis, au o parte mijlocie și un vârf alungit, din care se extind cupele mici Numărul acestora din urmă variază de la la , mai des de la la De asemenea, ei disting trei părți - un gât, o joncțiune cu o cupă mare, o parte îngustată - un tub și una extinsă - o boltă Arcul înconjoară papila renală a piramidei, în legătură cu care are o depresiune în centru și margini ascuțite (vezi Fig ) Uneori, pentru mai multe papile ale piramidelor există un arc comun combinat, astfel încât cupele mici pot avea o formă în formă de T și convexă În plus, cupele mici din părțile dorsale și ventrale ale rinichilor sunt situate în planuri diferite, drept urmare se pot suprapune proiectiv și se pot încrucișa, ceea ce face dificilă interpretarea pielogramelor Pentru a obține o imagine separată a tuturor cupelor mici, pielografia se efectuează uneori în diferite poziții ale pacientului: orizontal pe spate și cu pelvisul ridicat, pe stomac, în picioare Datorită poziției diferite a cupelor față de fasciculul central de raze, imaginea lor pe pielograme poate fi reprezentată nu numai sub forma unui clopot, ci și sub forma unui inel cu un defect central de umplere sau o umbră suplimentară rotunjită , simulând o tumoare sau un calcul, datorită straturilor de proiecție pe cupa sau pelvisul adiacent organe urinare Cel mai adesea, cupele sunt situate lateral de pelvis Cu toate acestea, uneori cu un bazin ramificat și când rinichiul este rotit în jurul axei longitudinale, o parte din cupe poate fi proiectată medial din pelvis Prin dispunerea de proiecție a cupelor mari și mici, precum și prin imaginea locului de descărcare a ureterului, se poate aprecia gradul de rotație a rinichiului, care se observă în anomalii de dezvoltare și boli de rinichi Roentgenograma unui rinichi într-o proiecție laterală se face cu o înclinare a planului frontal al pacientului spre planul mesei la un unghi de - ° Forma rinichilor în proiecția laterală este turtită, alungită În funcție de tipul de structură a bazinului, cupele sunt proiectate în direcția ventrală și dorsală sau sunt stratificate pe umbra pelvisului Ureterul din secțiunea inițială nu este diferențiat, iar apoi umbra sa este proiectată în spatele conturului capătului inferior al rinichiului Evaluarea funcției Studiul cu raze X al funcției motorii și parțial excretoare a tractului urinar poate fi efectuat după contrastarea lor (intravenoasă sau retrogradă) sub controlul pieloscopiei, o serie de radiografii, radiografii, roentgen-cinema și roentgeno-televiziune Ei studiază faza de umplere și golire - sistolă și diastola - și faza de repaus a cupelor și a pelvisului Datorită contracției gâtului în faza diastolică, cavitatea cupei este izolată de pelvis, ceea ce contribuie la fluxul de urină din tubii excretori ai rinichiului în cupe După umplerea cu urină, se produce sistola cupelor și deschiderea gâtului, care izolează cupele de pelvis Durata contractiei depinde de pozitia subiectului (orizontala sau verticala) si calea de administrare a agentului de contrast (intravenos sau retrograd) În poziție verticală, faza de contracție este de secunde; faza de sistola cupa - secunde, diastola - , indiferent - - secunde În poziție orizontală, durata contracției crește de , ori și ajunge, respectiv, la - secunde La administrarea retrogradă a unui agent de contrast din cauza iritației tractului urinar de către cateter și lichidul injectat, se determină hiperkinezia tractului urinar superior Dinamica de golire a cupelor renale depinde de cantitatea de diureză, de factori alimentari, de caracteristicile individuale ale organismului Viteza și intensitatea contracției diferitelor cupe nu sunt aceleași Contracțiile cupei sunt autonome și nu se transmit pelvisului Ele apar mai des decât contracțiile pelvisului, deoarece capacitatea cupelor este mai mică decât capacitatea pelvisului Activitatea calicelor renale este dependentă de presiunea din pelvisul renal Odată cu creșterea presiunii în pelvis, are loc o contracție mai lungă a cupelor În pelvisul renal, faza de sistolă durează - secunde, diastola - - secunde În timpul diastolei, secțiunea inițială a ureterului se închide, ceea ce contribuie la fluxul de urină din cupe În timpul sistolei pelvisului, urina se deplasează în partea superioară a ureterului și parțial către cupe Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Timpul de golire a bazinului din substanța de contrast, introdus retrograd în poziția pacientului pe spate, este de - minute, iar în picioare - , - minute Accelerarea sau decelerația golirii se observă cu dischineziile urinare, precum și cu bolile organice Distingeți hiper- și hipokinezie, dacă golirea are loc, respectiv, mai devreme de și, respectiv, mai târziu de minute Dischinezia poate fi cauzată de tulburări ale sistemului nervos central sau periferic, boli inflamatorii, urolitiază etc Dinamica de golire a tractului urinar superior este, de asemenea, reglementată de închiderea periodică a părților individuale ale ureterului, precum și de contracțiile vezicii urinare Caracteristici de vârstă La nou-născuți, rinichii sunt împărțiți în lobuli prin numeroase șanțuri Limitele dintre lobuli se netezesc de obicei în primul an de viață Umbra rinichilor la copii poate ajunge la linia pieptenelor, ceea ce se explică prin dimensiunea relativ mare a rinichilor și prin faptul că în cele din urmă ocupă o poziție ridicată la om cu - ani La persoanele în vârstă, rinichii pot scădea din cauza scăderii tonusului, a scăderii cantității de țesut perirenal gras Ureterul Anatomie Ureterul, ureterul, este un tub turtit de - cm lungime, care pleacă de la pelvisul renal și se termină în peretele vezicii urinare Lumenul său nu este același peste tot și are o medie de - mm Ureterul este împărțit în părți abdominale și pelvine Peretele ureterului este format din adventiția exterioară, tunica adventicia, musculatura mijlocie, tunica musculară și mucoasa internă, tunica mucoasa Blana musculară este reprezentată de fibre strâns împletite ale mușchilor netezi Membrana mucoasă a ureterului este netedă Partea abdominală a ureterului este situată de-a lungul marginii interioare a mușchiului iliac și este slab lipită de peritoneul parietal care îl acoperă în față În regiunea iliacă, ureterul este traversat de vasele iliace, după care este plasat medial față de acestea Partea pelviană a ureterului se află în spatele vaselor seminale la bărbați și a vaselor ovariene la femei Sub ureter traversează canalele deferente la bărbați, iar la femei traversează artera uterină Ureterul perforează peretele vezicii în direcție oblică din spate în față și din exterior spre interior, întinzându-se în el timp de cm, și se deschide în cavitatea vezicii urinare cu orificiul ureteral, ostium ureteris Trecerea oblică a ureterului prin peretele vezicii urinare, prezența unui mușchi circular care creează aparatul de închidere al ureterului organe urinare deschiderea, precum și mișcările peristaltice ale ureterului împiedică pătrunderea conținutului vezicii urinare în ureter Alimentarea cu sânge la uretere se realizează prin ramurile ureterale, râmi ureterici, extinzându-se din ramura posterioară a arterei renale, din arterele ovariană (testiculară) și ombilicală Venele însoțesc arterele corespunzătoare Metode de examinare cu raze X O imagine cu raze X a lumenului ureterului se obține prin contrast cu urografia excretorie și perfuzabilă, pieloureterografia retrogradă și antegradă Pentru a studia funcția ureterului, se recomandă utilizarea urografiei excretorii și înregistrarea mișcărilor acestuia folosind o serie de radiografii, cinematografie cu raze X, kimografie cu raze X Ureterografia retrogradă este utilizată pentru studiul morfologiei sale Se produce după ce pelvisul renal este efectuat cu un agent de contrast și o injecție suplimentară de - ml de agent de contrast pe măsură ce cateterul este îndepărtat din ureter Pentru a stabili cauza încălcării permeabilității ureterului, nivelul de localizare a calculului, radiografiile se fac după introducerea unui cateter radioopac în lumenul său Analiza anatomică cu raze X Curbura ureterului O examinare cu raze X a ureterului într-o proiecție posterioară directă evidențiază mai multe îndoituri blânde situate în plan frontal La părăsirea pelvisului, ureterul formează o îndoire medială și apoi este situat aproape paralel cu coloana vertebrală În cavitatea pelvisului mic, se abate lateral și la nivelul coccisului - medial, formând un unghi de - ° cu peretele vezicii urinare în regiunea fundului acesteia (V I Shevkunenko, ) Îndoirile și îndoirile suplimentare ale ureterului pot fi manifestări atât ale stărilor fiziologice, cât și ale patologice În timpul sarcinii, partea pelviană a ureterului se deplasează în sus, tonusul ureterului scade și, prin urmare, se formează îndoituri suplimentare La vârstnici, îndoirea ureterului poate fi observată din cauza scăderii tonusului În cazul nefroptozei, îndoirile suplimentare sunt unul dintre semnele care fac posibilă distingerea unui rinichi coborât de unul distopic Contururile ureterului pe toată lungimea sunt clare și uniforme, lumenul nu depășește - mm (Fig ) Contractii si expansiuni fiziologice De-a lungul ureterului se notează trei îngustari fiziologice: prima, cea mai puțin pronunțată, în locul în care pelvisul trece în ureter, a doua, slab exprimată, la nivelul articulației sacroiliace, respectiv, la intersecția cu vasele iliace , iar al treilea, cel mai semnificativ, la confluența cu vezica urinară Diametrul ureterului în zona constricției chistice este de , - , mm Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Orez Urograma de perfuzie în proiecție posterioară directă Cupele, pelvisul, ureterul și vezica urinară sunt contrastate Determinarea joncțiunii ureteropelviene poate fi dificilă cu o formă alungită și îngustă a pelvisului și absența unei îngustari fiziologice pronunțate a ureterului În funcție de vârstă și sex, se notează variante de confluență a ureterului cu vezica urinară: unghiul format de ureter cu peretele vezical variază de la acut la obtuz La femei, din cauza ridicării vezicii urinare în timpul sarcinii, fibromiom uterin, unghiul se poate schimba dramatic Distanța dintre orificiile ureterelor este de cm, cu vezica umplută crește la cm Pe ureterograma excretorie, de la la , mai des se disting dilatații fusiforme ale ureterului, numite cistoide, între care există zone care nu sunt umplute cu agent de contrast (L Ya Py-tel) Limita lor este locul îngustării fiziologice a ureterului În timpul observației vizuale, periodic alternarea zonelor de expansiune și îngustare este un fenomen fiziologic normal, indicând păstrarea tonusului ureterului Prezența unui agent de contrast în tot ureterul în timpul golirii pelvisului și a cupelor este un semn al scăderii tonusului acestuia Secțiunile cistoide dinamice ale ureterului funcționează secvenţial Când unul este contractat, celălalt este într-o stare relaxată Tonul cistoizilor superioare și inferioare ale ureterului este mai mare decât media Abrevierile sunt de asemenea exprimate diferit Sunt mai flasce în chistoidul mijlociu Frecvența umplerii cu lichid a părților individuale ale ureterului vă permite să controlați dinamica de golire a tractului urinar superior Viteza de contracție a peretelui ureterului este de - cm pe secundă Într-un minut apar - unde contractile ale ureterului Adâncimea amplitudinii contracției este de - mm Vezica urinara Anatomie Vezica urinară, vesica urinaria, este un organ muscular gol care se află în pelvisul mic Ambele uretere se deschid în el Prin deschiderea internă, comunică cu uretra organe urinare Orez Schiță schematică a vezicii urinare și a prostatei (vedere frontală) - partea superioară a bulei; g - corpul bulei - fundul bulei; - membrana musculara a vezicii urinare; - ureter; - canalele deferente; - veziculă seminal; - glanda prostatică (suprafața frontală); - vârful prostatei canal În vezică, în direcția de sus în jos, se disting apexul, apex vesicae, corpul, corpus vesicae, fundul, fundus vesicae și gâtul vezicii, cervix vesicae (Fig ) Peretele vezicii urinare este format din trei membrane: exterioară - țesut conjunctiv, mijloc - muscular și interioară - mucoasă Blana musculară este reprezentată prin împletirea unor fascicule musculare care acționează ca un singur întreg Mușchiul vezicii urinare se numește detrusor Prin tesutul submucos vascularizat, tela submucoasa, invelisul muscular este separat de mucoasa, tunica mucoasa Membrana mucoasă a vezicii urinare în timpul golirii formează cute mici și numeroase Un triunghi iese în zona gâtului, în care nu există pliuri Vârful triunghiului corespunde deschiderii interne a uretrei, iar celorlalte două, gurii ambelor uretere Vezica urinară este parțial acoperită de peritoneu Relațiile cu peritoneul variază în funcție de umplerea acestuia Vezica goală este acoperită cu o folie parietală a peritoneului de sus și parțial de pe suprafețele laterale Când vezica urinară este plină, pliul peritoneal se deplasează în sus, o parte a peretelui anterior este descoperită de peritoneu, cu excepția apexului Din vezică, peritoneul trece posterior la femei la suprafața vezicală a uterului, iar la bărbați, la suprafața anterioară a rectului Vezica urinară este mărginită anterior de joncțiunea pubiană, la bărbați posterior de prostată, vezicule seminale, ampula cailor deferenti și rect, iar la femei de uter și vaginul superior De jos, vezica urinară este adiacentă fasciei pelvisului și mușchilor perineului La femei, vezica urinară este puțin mai mică decât la bărbați Alimentarea cu sânge a vezicii urinare este asigurată de artera iliacă internă, a iliaca interna, care emana arterele cistice inferioare, a vezicalis inferior Din artera ombilicală, a ombilicale, arterele chistice superioare pleacă spre vezică, a vezicule superioare Venele chistice și plexul venos chistic transportă sânge în vena iliacă comună Inervația vezicii urinare este efectuată de plexul cistic, extinzându-se din fibrele nervilor lombari superiori și sacral Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Metode de examinare cu raze X Pe radiografiile de studiu ale pelvisului mic cu vezica urinară debordantă, contururile acestuia sunt determinate datorită iluminării cauzate de țesutul adipos din țesutul paravezical Cu toate acestea, este studiat în detaliu în timpul contrastării În acest caz, radiografiile vezicii urinare sunt produse în trei proiecții principale: directă, oblică și axială Un studiu de contrast al vezicii urinare - cistografie se efectuează după introducerea de gaz, agenți de contrast solubili în apă (soluție - % de iodură de potasiu sau sodiu, soluție % de sergosin) sau o suspensie apoasă de sulfat de bariu ( , bariu - ml de ser fiziologic) Se mai folosesc contrastul dublu, pneumocistografia sedimentară, parietografia, tomografia, pericistografia Cistografia poate fi obținută în mod descendent și ascendent Cistografia descendentă se efectuează la - de minute după administrarea intravenoasă a unui agent de contrast sau după arteriografie, când există suficientă intensificare a contrastului vezicii urinare O cistogramă ascendentă (retrogradă) oferă o imagine mai clară a vezicii urinare Cantitatea de agent de contrast injectat este de - ml Se recomandă efectuarea unei radiografii a vezicii urinare după golirea acesteia, ceea ce permite stabilirea prezenței refluxului vezicoureteral și a urinei reziduale Cistografia lenta constă în radiografii repetate efectuate la - - de minute după administrarea retrogradă a unui agent de contrast, care ajută la identificarea refluxului vezicoureteral Polichistografie - reproducerea mai multor imagini pe un film cu umplere secvențială a vezicii urinare cu un agent de contrast ( , , și ml) Această tehnică elimină rigiditatea pereților vezicii urinare Pneumocistografie sedimentară - introducerea în vezică a ml suspensie - % de sulfat de bariu în ser fiziologic, urmată (după - minute) de urinare și umflare a vezicii urinare cu oxigen Datorită sedimentării suspensiei de bariu, apar clar formațiuni patologice în cavitatea vezicii urinare Dublu contrast al vezicii urinare sau metoda "splash" constă în administrarea combinată de substanțe de contrast solubile în apă ( - ml) și gaz Această metodă este utilizată pentru prezența suspectată a calculilor fără contrast și a tumorilor mici ale vezicii urinare Pericystopneumografie - introducerea de gaz în țesutul perivesical, clarificând starea contururilor externe ale vezicii urinare În combinație cu pneumocistografia, se studiază grosimea pereților vezicii urinare Tomografia în combinație cu pneumocistografia și pericistografia vă permite să obțineți o imagine mai clară a stării pereților Analiza anatomică cu raze X Mărimea, forma, poziția și contururile vezicii urinare depind de sexul și vârsta pacientului, de gradul de umplere a acestuia cu un agent de contrast, de prezența sau absența modificărilor patologice în ea și de starea organelor învecinate organe urinare Orez Radiografia vezicii contrastate în proiecție posterioară directă Diferite forme de bule: a - la o femeie, b - la un bărbat, c - la un copil Capacitatea medie a vezicii urinare este de , - , , cu preaplin - ml Prin urmare, cu contrastul artificial, se injectează în el cel puțin - ml de agent de contrast Formă Forma vezicii urinare în proiecție posterioară directă este rotundă, ovală, elipsoidală, în formă de pară (Fig ) La bărbați, forma vezicii urinare este mai adesea ovală, alungită pe lungimea corpului sau rotunjită; la femei - oval, alungit în direcția transversală (Fig , a, b) În vederea oblică posterioară, forma vezicii urinare este ovală, poligonală, adesea triunghiulară Baza triunghiului este orientată în sus Cu o formă de pară, în regiunea superioară a corpului vezicii urinare există o proeminență îndreptată spre sacrum Partea cea mai inferioară a vezicii urinare, adiacentă gâtului, este oarecum ascuțită, în formă de pâlnie Forma bulei se modifică în funcție de gradul de umplere a acesteia Bula se întinde în principal în sus, într-o măsură mai mică în spate și în lateral Vârful acestuia devine arcuit convex Cu o umplutură mică, se turtește de sus în jos, în formă de farfurie, vârful se îndoaie în jos La golire, femeile observă două forme ale vezicii urinare - piramidală și plată Diverse forme atipice ale vezicii urinare se pot datora presiunii uterului mărit, a prostatei, a colonului sigmoid și a altor organe adiacente Asimetria vezicii urinare se observă și în tumorile acesteia, tuberculoză etc Poziţie Pe cistograme, umbra vezicii contrastate este situată deasupra joncțiunii pubiene Marginea superioară ajunge la nivelul vertebrelor sacrale III-IV, marginea inferioară ajunge la nivelul conturului superior al joncțiunii pubiene sau este situată cu - , cm mai sus O creștere a distanței dintre vezică și joncțiunea pubiană este observat cu tumori de prostată, deformări la nivelul gâtului vezicii urinare (scleroză), procese patologice în țesutul paravezical și deplasarea în jos a marginii vezicii urinare - cu cistocel Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Odată cu golirea, poziția vezicii se modifică, peretele superior al acesteia coboară, dimensiunea verticală scade, baza vezicii urinare coboară la mijloc sau sub marginea joncțiunii pubiene, formând o linie arcuită convexă în jos contururi Contururile vezicii urinare sunt convexe, uniforme, clare Conturul superior poate fi ușor concav Neregularitatea conturului vezicii urinare se observă uneori cu umplerea sa mică, precum și cu preaplin sau cu contracție spastică Spre deosebire de leziunile organice (tuberculoză, tumoră, diverticuli), această neregularitate a conturului se modifică pe măsură ce vezica urinară se umple sau se golește Într-o proiecție posterioară directă, conturul care formează marginile în secțiunea superioară este partea superioară a bulei, cu fața în sus, care apoi trece fără probleme în contururile pereților laterali Conturul inferior corespunde fundului vezicii urinare, formând o linie moderat convexă îndreptată spre diafragma urogenitală Ocazional, odată cu contracția vezicii urinare, în secțiunea mijlocie a conturului inferior al acesteia pe radiografie, se determină o proeminență corespunzătoare colului vezicii și deschiderii interne a uretrei Cu toate acestea, acesta din urmă este mai bine determinat în momentul umplerii sau golirii vezicii urinare, în special prin fluoroscopie sau cinematografia cu raze X În proiecția oblică posterioară, suprafața anterolaterală, posterolaterală a apexului și a corpului vezicii urinare intră în secțiunea de formare a marginilor Partea superioară a vezicii urinare este întoarsă anterior și în sus Conturul său trece fără probleme în peretele anterior arcuit convex al vezicii urinare, cu fața spre peretele abdominal anterior și joncțiunea pubiană, și în peretele posterior, cu fața spre rect sau uter Fundul bulei este îndreptat înapoi și în jos, iar gâtul alungit în formă de pâlnie este în jos și anterior Grosimea peretelui bulei este uniformă în întregime, reprezentată de o bandă subțire, ajungând la - mm Se determină prin combinarea pneumocistografiei cu pericistografie sau pneumoperitoneu Relieful membranei mucoase Membrana mucoasă a vezicii urinare este reprezentată de mici pliuri contorte Când sunt întinse, pliurile sale se netezesc și încetează să se diferențieze; ele sunt absente în regiunea gâtului Evaluarea funcției Una dintre cele mai importante funcții ale vezicii urinare este evacuarea urinei din organism Vezica urinară joacă, de asemenea, un rol activ în golirea tractului urinar superior Relaxarea vezicii urinare, care are loc după golirea acesteia, contribuie la curgerea liberă a urinei din uretere Metoda de cercetare cu raze X pe ecranul televizorului sau cu cinematografia cu raze X, este posibil să se studieze toate fazele de golire organe urinare vezicii urinare, în timp ce cu ajutorul radiografiei cu serină, aceste studii sunt insuficiente Înainte de urinare, fundul vezicii urinare coboară Cu tensiune la începutul urinării în zona segmentului uretrovezical, în imaginea cu raze X apare un "cioc", în timp ce partea proximală a uretrei este atrasă în vezică Odată cu trecerea primei porțiuni de urină, baza vezicii urinare se ridică și au loc mișcări de balansare a vezicii urinare Contracțiile vezicii urinare încep în zona inferioară, apoi se răspândesc în întreaga vezică La o femeie, aceasta formează o concavitate a suprafeței anterioare a vezicii urinare, în timp ce la un bărbat își păstrează forma unei mingi La sfârșitul urinării în regiunea cervicală, peretele posterior este apăsat pe peretele anterior al uretrei și ieșirea din vezică este închisă Caracteristici de vârstă Forma vezicii urinare la copii este cilindrică sau în formă de pară (Fig , c) Partea îngustată este îndreptată spre oasele pubiene Nu se observă diferențe sexuale în forma vezicii urinare la copii Bula lor este situată mai sus decât la adulți La vârstnici, din cauza scăderii tonusului mușchilor planșeului pelvin, vezica urinară coboară Capitolul ORGANE GENITALE Uretra Anatomie Uretra masculină, uretra masculină, este un tub care formează o îndoire în formă de S în planul sagital Uretra începe de la gâtul vezicii urinare cu o deschidere internă, ostium urethrae internum, și se termină la glandul penisului cu o deschidere externă, ostium urethrae externum Lungimea uretrei este de - cm, lățimea este de , - cm Se obișnuiește să o împarți în trei părți: prostatică, pars prostatica, membranoasă, pars membranacea și spongioasă, pars spongiosa Prostata începe de la colul vezicii urinare și trece prin prostată aproape vertical între depresorii interni și externi Lungimea prostatei este în medie de - cm Pe peretele său din spate există o ușoară elevație - movila seminal, colliculus seminalis, pe care se deschid două deschideri ale canalelor ejaculatoare Pe părțile laterale ale movilei de semințe sunt depresiuni canelate, în fundul cărora există de la la de deschideri ale canalelor prostatice Partea membranoasă a uretrei masculine începe din partea superioară a prostatei și oblic de sus în jos și din spate în față străpunge diafragma urogenitală pe drum Această porțiune, de , - cm lungime, este cea mai îngustă și mai puțin extensibilă secțiune a uretrei Partea membranoasă este înconjurată la exterior de fascicule musculare striate ale constrictorului voluntar extern, sfincterului uretrei extern Partea spongioasă a uretrei, lungă de - cm, se extinde de la diafragma urogenitală până la deschiderea sa externă și străbate tot corpul spongios Secțiunea inițială a acestei părți a canalului este oarecum extinsă; restul diametrului canalului este uniform În regiunea glandului penisului, acesta se extinde din nou, formând o fosă naviculară, fossa navicularis urethrae Peretele uretrei masculine este format din trei straturi: mucos, submucos și muscular Pe toată membrana mucoasă a uretrei este acoperită cu un epiteliu cilindric, cu excepția fosei naviculare căptușite cu epiteliu scuamos stratificat Uretra masculină servește nu numai la excretarea urinei, ci și la trecerea spermei, care intră în lumenul său prin canalele ejaculatoare Uretra feminină, uretra feminina, începe de la gâtul vezicii urinare cu o deschidere internă și se termină în vestibulul vaginului cu o deschidere externă care arată ca o fisură sagitală Canalul merge de sus în jos și anterior, formând o cotitură îndreptată în spate printr-o umflătură Lungimea uretrei feminine este de - cm, lățimea este de - , cm, joncțiunea pubiană este situată în fața acesteia Organe sexuale nie, în spatele peretelui anterior al vaginului, separat de canal prin țesut conjunctiv lax Uretra feminină servește doar la îndepărtarea urinei Metode de examinare cu raze X Examinarea cu raze X a uretrei - uretrografia - se efectuează cu substanțe de contrast: soluție de iodură de sodiu - %, soluție de sergozin %, soluție de cardiotrast % Există două tipuri de uretrografie: descendentă și ascendentă Uretrografia descendentă este utilizată în studiul uretrei masculine și feminine Pentru a efectua uretrografia descendentă, se injectează - ml de agent de contrast în vezică printr-un cateter După îndepărtarea cateterului în momentul actului de urinare, se fac radiografii Uretrografia ascendentă se efectuează numai la examinarea uretrei masculine, care este umplută cu un agent de contrast din partea laterală a deschiderii externe Agentul de contrast se injectează cu o seringă cu o capacitate de - ml Examinați pacientul cu vezica goală Tehnica uretrografiei ascendente depinde de obiectivele studiului Dacă este necesară studierea părții spongioase a uretrei masculine, agentul de contrast este injectat sub o ușoară presiune și injecția este finalizată înainte de efectuarea radiografiei În momentul expunerii la raze X, agentul de contrast este reținut în uretră Dacă este necesar să se studieze toate părțile uretrei masculine, radiografia se efectuează în momentul depășirii rezistenței constrictorului extern în timpul introducerii unui agent de contrast și a curgerii acestuia în vezică Pentru examinarea cu raze X a uretrei masculine, este suficient să se producă uretrograme în proiecțiile oblice posterioară și posterioară stângă directe La efectuarea uretrografiei în proiecție posterioară directă, pacientul este așezat pe spate cu picioarele ușor depărtate și întinse Tubul aparatului cu raze X este setat la un unghi de °, deschis în direcția craniană Fasciculul central de raze este îndreptat la - cm deasupra marginii superioare a fuziunii pubiene Un astfel de curs al fasciculului central de raze X previne stratificarea părții prostatice a uretrei pe oasele pubiene, care are loc atunci când fasciculul de raze este îndreptat vertical Pentru a efectua uretrografia în proiecție oblică, pacientul este plasat în poziția oblică din spate stânga În același timp, piciorul stâng, îndoit la articulațiile șoldului și genunchiului, este tras în sus spre corp și așezat spre exterior Piciorul drept este extins și ușor întins pe spate și spre exterior Penisul este tras paralel cu coapsa stângă îndoită Fasciculul central de raze este îndreptat perpendicular pe casetă pe regiunea rădăcinii penisului Datorită faptului că cu uretrografia ascendentă este adesea imposibil să se obțină o imagine clară a prostatei și a părții membranoase Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale uretra masculină, iar cu uretrografie descendentă - parte spongioasă, în unele cazuri, uretrografia ascendentă se combină cu descendentă Analiza anatomică cu raze X Uretra masculină În mod normal, nu toate părțile uretrei masculine sunt determinate pe o uretrogramă efectuată într-o proiecție posterioară directă Nu există o imagine a părții proximale a părții spongioase, deoarece atunci când pacientul se află pe spate, axa longitudinală a acestei părți a uretrei este situată perpendicular pe planul mesei și este însumată proiectiv cu partea sa distală Pe uretrogramă, produsă în proiecția oblică posterioară stângă, este vizibilă imaginea tuturor părților uretrei masculine Pe uretrograma ascendentă, produsă în proiecția oblică posterioară stângă, se execută strâns porțiunea spongioasă a uretrei masculine (Fig ) Se prezintă sub forma unei benzi cu contururi clare, uniforme, de , - cm lățime Porțiunea proximală a părții spongioase are forma unui canal conic, a cărui bază este mai lată decât cea distală Orez Radiografia vezicii urinare și a uretrei masculine (uretrogramă ascendentă) în vedere oblică posterioară stângă uretră prostatică; - partea palmată a uretrei; - partea spongioasa a uretrei Organe sexuale al canalului și ajunge la - , cm Vârful conului se învecinează cu partea distală a părții membranoase a uretrei Părțile membranoase și prostatice ale uretrei masculine se extind până la conturul inferior al vezicii urinare, arată ca o fâșie îngustă, de - mm lățime, curbată într-un unghi arcuit sau obtuz În secțiunea mijlocie a părții prostatice a uretrei, se observă uneori o bifurcație în formă de fus, datorită curgerii unui agent de contrast în jurul dealului seminal Pe retrograma descendentă, realizată în proiecția oblică posterioară stângă, umbra uretrei masculine arată ca o fâșie destul de largă, ajungând la , - cm, cu contururi uniforme, clare (Fig ) În unele cazuri, un defect de formă ovală este determinat în secțiunea mijlocie a părții prostatice a canalului Orez Radiografia vezicii urinare și a uretrei masculine (uretrogramă descendentă) în proiecția posterioară oblică stângă - partea prostatică (secțiunea sa mijlocie extinsă corespunde locației dealului seminal); -^ parte membranoasă; h - parte spongioasă umplutură, care corespunde locației movilei de semințe Uretra feminină La femei, uretrografia este rar efectuată Pe uretrograma descendentă, realizată în proiecție posterioară directă, uretra feminină arată ca o fâșie largă cu contururi chiar clare, de , - cm lungime, aproximativ cm lățime Prostata Anatomie Glanda prostatică, prostata, este una dintre glandele sistemului reproducător masculin Ca formă și mărime, seamănă cu un castan și este situat între vezică și diafragma urogenitală Uretra prostatică trece prin grosimea glandei prostatei Dimensiunea glandei prostatei: lungimea de-a lungul axei corpului - , - , cm, lățime în direcția transversală - , - cm, grosime în direcția anteroposterior - , - , cm, greutatea glandei - g Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale În glanda prostatică se disting o bază, baza prostata, un apex, apex prostatae, un anterioară, facies anterior și o suprafață posterioară, facies posterior Partea largă a prostatei - baza - este întoarsă în sus și este adiacentă vezicii urinare, iar vârful este în jos și se învecinează cu diafragma urogenitală Suprafața anterioară a glandei este orientată spre fuziunea pubiană, de care este separată de țesut conjunctiv lax Suprafața posterioară a glandei prostatei este adiacentă ampulei rectului și este separată de aceasta prin aponevroza peritoneal-perineală Pe suprafața posterioară a glandei prostatei este un șanț care separă glanda în lobii drept și stângi Între acest șanț și partea prostatică a uretrei se află istmul glandei prostatei, istmul prostata, care iese înainte sub forma unui rolă care iese în lumenul vezicii urinare Glanda prostatică este formată din substanță glandulară și musculară Substanța glandulară este formată din - de glande tubular-alveolare, fiecare dintre ele având propriul conduct, care se deschide pe peretele din spate al părții prostatei a uretrei pe părțile laterale ale movilei seminale Alimentarea cu sânge a prostatei provine din arterele cistice inferioare și rectale medii Venele prostatei se anastomozează între ele și formează plexul venos vezicoprostatic Inervația glandei prostatei este realizată de fibrele plexului hipogastric Metode de examinare cu raze X Pentru a obține o imagine a prostatei, se utilizează cistografia și pneumopericografia Cistografie Dupa golire se injecteaza in vezica urinara printr-un cateter un agent de contrast solubil in apa (solutie de sergosin %) in cantitate de - ml, dupa care se iau radiografii in proiectii posterioare si oblice directe O varietate de cistografie este pneumocistografia, timp în care se injectează - ml de oxigen în cavitatea vezicii urinare în locul unui agent de contrast solubil în apă Pneumopericografie Se injectează - ml oxigen în spațiul perivesical prin puncție suprapubiană Timp de o oră, pacientul se află în poziție orizontală cu pelvisul ridicat, ceea ce contribuie la o distribuție uniformă a oxigenului în țesutul perivesical Apoi produceți raze X în proiecție posterioară directă Deseori se folosește o combinație de pneumocistografie cu pneumopericistografie Analiza anatomică cu raze X Pe cistogramă în proiecție posterioară directă, realizată după introducerea unui agent de contrast lichid, se observă o amprentă de-a lungul conturului inferior al vezicii urinare, corespunzătoare bazei prostatei, proeminentă în cavitatea vezicii urinare (Fig ) Această depresie variază ca mărime, în funcție de dimensiunea glandei prostatei Organe sexuale În plus, cu cât dimensiunea glandei prostatei este mai mare, cu atât conturul inferior al vezicii urinare este mai înalt situat deasupra marginii superioare a fuziunii pubiene Pe o cistogramă efectuată cu oxigen, glanda prostatică este definită ca o umbră delicată a unei forme rotunjite sau în formă de turn, situată de-a lungul conturului inferior al vezicii urinare O depresiune în regiunea conturului inferior pe o cistogramă realizată cu un agent de contrast lichid și o umbră a glandei pe o pneumocistogramă sunt o imagine doar a bazei glandei prostatei Cu pneumopericografie și în combinație cu aceasta Orez Roentgenograma vezicii urinare în proiecție posterioară directă Depresia de-a lungul conturului inferior al vezicii urinare se datorează unei glande prostate mărite cu pneumocistografie, se obține o imagine a umbrei întregii glande prostate Glanda prostatică, înconjurată de oxigen, dă o umbră rotunjită cu contururi netede, care este proiectată pe pubian oasele și fuziunea lor Diametrul umbrei l ani în medie - prostata pe compoziție cu raze X vezicule seminale Anatomie Vezicule seminale, vezicule seminale, organ pereche, în formă de pară, cu o suprafață denivelată Sunt situate oblic și se extind din exterior spre interior și din spate în față în țesutul adipos al pelvisului mic între peretele posterior al vezicii urinare și peretele anterior al ampulei rectale Axele lor longitudinale formează un unghi deschis în direcția craniană Lungimea fiecărei vezicule seminale ajunge la - abia, lățimea este de , - cm Vezicula seminal se îngustează în jos și formează canalul excretor, ductus excretorius, care, contopindu-se cu ampula canalului deferent, situată pe partea medială a veziculei seminale, trece în canalul ejaculator Capătul superior al veziculei seminale este adiacent ureterului în apropierea locului în care se varsă în vezică Restul veziculei seminale este situată pe suprafața posterioară a vezicii urinare Peretele veziculelor seminale este format din trei straturi: tesut conjunctiv, muschi si mucos Alimentarea cu sânge a veziculelor seminale se realizează în principal din arterele cistice inferioare și rectale medii Inervația provine din plexul simpatic hipogastric - Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Metode de examinare cu raze X Examinarea cu raze X a veziculelor seminale se numește veziculografie Pentru studiu se folosesc substanțe de contrast uleioase ( % iodipină și % iodolipol), mai rar - apă ( % soluție de triiodtrast etc ) Prin puncție se injectează un agent de contrast în cantitate de - ml prin canalul deferent Cercetările se desfășoară pe ambele părți Radiografiile sunt efectuate în proiecțiile posterioare directe și oblice posterioare stângi Datorită faptului că soluțiile apoase de substanțe de contrast sunt îndepărtate rapid din veziculele seminale, radiografia se efectuează imediat după introducerea lor în canalul deferent Agentii de contrast uleios raman in veziculele seminale cateva zile, astfel incat radiografiile pot fi luate la cateva ore dupa administrarea lor Analiza anatomică cu raze X Canalele deferente pe o veziculogramă în proiecție posterioară directă (Fig ) arată ca niște umbre sub formă de fir cu contururi clare Canalul deferent, ridicându-se în sus și în exterior, traversează proiectiv ramura inferioară a osului pubian, secțiunea medială a foramenului obturator la nivelul ramurii superioare a osului pubian, se îndoaie într-o ansă, întorcându-se spre exterior și situat aproape paralel cu linia arcuită a pelvisului La nivelul articulației sacroiliace, se întoarce lin spre interior și în jos, pătrunde în pelvisul mic, merge paralel cu marginea sacrului și se termină într-o ampulă deasupra joncțiunii pubiene Umbra ampulei vasului deferent apare ca un cordon cu multe proeminențe laterale de formă rotunjită sau în formă de pară, cu contururi clare Lungimea umbrei vasului deferent ajunge la - cm, lățimea - mm Ampula canalului deferent are - cm lungime și , - , cm lățime Orez Radiografii ale veziculelor seminale și ale cailor deferenti în proiecție posterioară directă (a) și în proiecția oblică posterioară dreaptă (b) Deasupra imaginii veziculelor seminale se determină o umbră de formă ovală a iodolipolului care a intrat în vezică urinară Organe sexuale Veziculele seminale de pe veziculogramă arată ca o umbră în formă de buclă, cu multe îndoituri și proeminențe laterale Veziculele seminale sunt situate deasupra fuziunii pubiene, oblic din exterior spre interior, formând între ele un unghi de - °, deschis cranial Dimensiunea veziculei seminale variază considerabil: lungimea de la , la cm, lățimea de la , la cm Veziculele seminale normale se caracterizează prin contururi rotunjite în zona proeminențelor, alternând cu constricții Umbra veziculei seminale se îngustează în formă de con în direcția medială și trece într-un canal excretor scurt Acesta din urmă se contopește cu ampula canalului deferent și formează canalul deferent Umbra ductului ejaculator este în formă de con, cu baza întoarsă în sus, iar vârful în jos și este proiectată pe fuziunea pubiană Canalele ejaculatoare dreapta și stânga sunt la o distanță de , - , cm, lungimea lor este de , - cm, lățimea capătului proximal este de mm, capătul distal este de mm Contururile canalelor ejaculatoare sunt uniforme, clare Organe reproducătoare feminine Anatomie Uter, uter, organ muscular gol situat în cavitatea pelviană (Fig ) Lungimea sa este de - cm, latimea de - cm, grosimea de - cm In uter se disting fundul, fundul uterin, corpul, corpus uterin, iar gatul, colul uterin Fundul convex al uterului este îndreptat în sus și oarecum anterior Corpul uterului, care ocupă / din lungimea sa totală, are o formă ovală, comprimată din față în spate și, în raport cu gâtul, este înclinat la un unghi de - °, deschis anterior În corpul uterului, se disting două suprafețe - cea anteroinferioară, aplatizată schennuyu, chistice, facies vezicalis și posterior superior convex, intestinal, facies interstinalis Ambele suprafețe sunt delimitate de marginile din dreapta și din stânga, margo uteri dexter et sinister Partea inferioară a uterului se numește colul uterin, forma sa este cilindrică Gâtul este împărțit în partea superioară, supravaginală, portio supravaginalis, care ocupă / din lungime, și vaginala, portio vaginalis, / din lungime care iese liber în vagin În partea inferioară a părții vaginale există două buze: labium anterius anterior și labium posterius posterior mai josnic Ambele buze sunt orientate spre peretele posterior al vaginului Cavitatea uterină este o fantă triunghiulară îngustă Orez Schiță schematică a organelor genitale interne feminine - fundul uterului; - corpul uterului; h - colul uterin; - cavitatea uterină; - buza din față; - buza spate; - vagin; - vezica urinara; - rect * Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale formă, cu partea superioară în jos Există trei deschideri în cavitatea uterină: două dintre ele sunt la nivelul fundului acesteia și duc la trompele uterine, a treia deschidere inferioară către canalul cervical, canalis cervicis uteri Canalul cervical din partea mijlocie este oarecum extins și trece în faringele extern - o deschidere care se deschide în vagin și este limitată de buzele descrise mai sus Uterul este marginit in fata de vezica urinara, in spate de rect, de sus - de ansele intestinului subtire, de sus in jos este orientat spre vagin Peretele uterului este format din mucoasa, tunica mucoasa (endometrul), musculara, tunica musculara (miometrul), membranele seroase, tunica seroasa si baza subseroasa, tela subserosa Membrana mucoasă a uterului este strâns lipită de stratul muscular, care este reprezentat de trei straturi: cel exterior este longitudinal, cel din mijloc este circular și cel interior, format din mănunchiuri longitudinale În corpul uterului, stratul mijlociu este mai dezvoltat, în colul uterin - cel exterior La fiecare dintre deschiderile uterului, fibrele musculare sunt dispuse circular, formând o pulpă circulară Membrana seroasă acoperă uterul în față și în spate, formând ligamente largi ale uterului, lig latum uteri Pe lângă ligamentele largi, uterul din pelvis este fixat de ligamente rotunde, lig teres uteri La marginea inferioară a ligamentului larg al uterului se află țesutul parauterin, în care trec vasele și nervii Alimentarea cu sânge a uterului este efectuată de uter, a uterin, ovarian, a oѵagіsa, arterele și artera ligamentului rotund, a lig teretis uter Venele uterului, v v uterinae, formează un plex lângă marginile uterului, plex venosus uterinus, înconjurând artera uterină Fluxul de sânge trece prin uter, v uterine și vene iliace interne Vasele limfatice ale uterului formează o rețea bogată care drenează limfa către ganglionii limfatici hipogastrici, iliaci interni, lombari, sacrali și inghinali Uterul este inervat de fibrele nervoase simpatice și parasimpatice din plexurile hipogastric, uterin și uterovaginal Trompa uterine, tuba uterina, este un organ cilindric pereche Canalul trompei uterine comunică cu cavitatea uterină, ostium uterinum tubae, cu cavitatea uterină, iar orificiul abdominal opus, ostium abdominale tubae uterinae, se deschide în cavitatea abdominală liberă Lungimea trompelor uterine variază de la la cm, lățimea - de la la mm În tub, ei disting: partea uterină intramurală, pars uterina, în spatele ei se află partea îngustă, istmul trompei uterine, istmus tubae uterinae și partea mai largă - ampula trompei uterine, ampul- a tubae uterinae , care se termină cu o extensie - o pâlnie, infun-dibulum tubae uterinae Pâlnia este înconjurată de excrescențe subțiri, franjuri ale țevii, fimbriae tubae Una dintre ele, fimbria ovariană, fimbria ovarica, este cea mai lungă și este fixată de capătul tubar al ovarului Tubul, pornind de la cavitatea uterină cu deschiderea uterului, merge de-a lungul marginii superioare a ligamentului lat al uterului până la capătul uterin al ovarului, extremitas uterina, ocolește marginea sa mezenteric-ovariană superioară, margo mesovaricus și se întoarce în jos, acoperind capătul tubar al ovarului cu pâlnia sa, extremitas tubaria Peretele tubului este format din membrane mucoase, tunica mucoasa, musculara, tunica musculara, si membrane seroase, tunica seroasa Membrana mucoasă formează pliuri tubulare longitudinale, plicae tubariae, care trec de-a lungul Organe sexuale în tot tubul și îngroșându-se spre fiolă, unde sunt deosebit de înalte Membrana musculară a tubului este formată din straturile longitudinale exterioare și interioare și stratul mijlociu, cel mai puternic, inelar Stratul longitudinal interior pătrunde în toate pliurile membranei mucoase Stratul muscular se îngroașă spre uter Membrana seroasă acoperă tubul din toate părțile și trece în mezenterul tubului Alimentarea cu sânge, rețeaua limfatică și inervația tuburilor sunt comune cu uterul Vagin, un tub muscular turtit în direcția anteroposterior, situat în pelvisul mic cu o înclinare de sus în jos și din spate în față, care leagă uterul cu mediul extern Lungimea vaginului este de - cm, lățimea este de - cm Se distinge între pereții anterior, pariul anterior, și posterior, pariul posterior, pereții În partea de sus, pereții vaginului sunt legați de partea vaginală a colului uterin, formând o boltă Fornixul posterior este mai adânc și, prin urmare, peretele posterior al vaginului este mai lung decât cel anterior În față, vaginul este mărginit de vezică și uretră, în spate de rect, pe laterale sunt mușchii pelvisului mic Peretele vaginal este format din două membrane - mucoasă și musculară Membrana mucoasă este predispusă la keratinizare și formează pliuri - riduri vaginale, rugae vaginales, care converg de-a lungul liniei mediane a pereților anteriori și posteriori la un unghi deschis în sus, formând elevații - coloanele anterioare și posterioare ale ridurilor, columna rugarum anterior și posterior Membrana musculară este formată din două straturi - longitudinalul exterior și circularul interior, care sunt împletite Vaginul este învăluit pe toate părțile în țesut perivaginal, în secțiunile superioare conectându-se direct la țesutul periuterin, iar în secțiunile laterale - trecând pe pereții pelvisului Peritoneul se extinde de la uter doar la o parte a suprafetei posterioare a vaginului, de unde se ridica la suprafata anterioara a rectului, formand cavitatea recto-uterina Alimentarea cu sânge a vaginului este efectuată de vase care se extind din artera hipogastrică: arterele vaginale și mijlocii ale rectului și artera pudenda internă Venele formează plexul vaginal, din care sângele curge în sistemul venei iliace interne Ieșirea limfatică are loc în ganglionii limfatici inghinali, hipogastrici, iliaci, sacrati Vaginul este inervat de ramuri care emană din nervul pudendal și din plexul hipogastric inferior Aceste ramuri conțin fibre senzoriale și motorii și se anastomozează cu nervii simpatici și parasimpatici ai plexului pelvin Funcţie Între două perioade se disting două faze ale ciclului menstrual - faza de proliferare și faza de secreție Activitatea contractila a uterului si a trompelor depinde de faza ciclului menstrual În prima fază a ciclului menstrual, faza de proliferare, Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale observați un tonus înalt, contracții peristaltice intense, a căror durată în această perioadă poate ajunge la de secunde, iar intervalul dintre ele este de - minute Uneori se observă spasme și antiperistaltism În a doua fază a ciclului menstrual, faza de secreție, tonusul uterului este normal și durata contracțiilor peristaltice scade la - de secunde Într-un minut se observă - contracții peristaltice În acest sens, pentru studiul cu raze X (Activitatea contractilă a uterului și a tuburilor este cea mai favorabilă a doua săptămână după încheierea menstruației - faza de secreție, deoarece în această perioadă uterul este mai puțin excitabil, tonusul său este normal Cu toate acestea, undele peristaltice prin tuburi în această perioadă sunt direcționate din fiolă către direcția uterului, ceea ce poate împiedica umplerea lor În prima fază a ciclului menstrual, faza de proliferare, contracțiile antiperistaltice ale uterului, îndreptate spre fundul acestuia , predomină, ceea ce contribuie la umplerea tuburilor Prin urmare, pentru un studiu izolat al tuburilor, este mai bine să se efectueze un studiu în faza de proliferare Metode de examinare cu raze X Organele genitale interne feminine în timpul examinării cu raze X în condiții de contrast natural nu sunt detectate în mod normal Studiul cu raze X al acestora este posibil numai prin utilizarea tehnicilor de contrast Principala tehnică cu raze X pentru studierea organelor genitale interne ale unei femei este histerosalpingografia, care constă în contrastarea cavității uterine și a trompelor uterine cu - ml de soluție uleioasă sau apoasă a unui agent de contrast care conține compuși organici de iod cu atomi mari Studiul se efectuează în poziție orizontală a pacientului cu pelvisul ridicat, folosind proiecții directe și oblice din spate și uneori laterale Radiografiile se fac la sfarsitul introducerii unui agent de contrast, dupa - , - minute si dupa de ore Histerosalpingografia vă permite să studiați forma, poziția, dimensiunea, contururile și relieful membranei mucoase a cavității uterine și a trompelor uterine Colpografia - contrastarea canalului cervical se realizeaza printr-o canula de obturatie conica introdusa in canalul cervical cu - , cm se introduc - cm in cavitatea canalului cervical? agent de contrast și produc imediat radiografii în proiecții posterioare directe și oblice Proiecția laterală este rar utilizată din cauza însumării proiecției cu oasele pelvine Pneumopelviografia se bazează pe introducerea în cavitatea abdominală de la la cm? gaz prin puncția peretelui abdominal anterior sau a fornixului posterior al vaginului Radiografiile se fac în poziția orizontală a pacientului pe stomac și spate cu bazinul ridicat în diferite unghiuri (de la la °) față de planul orizontal Pneumopelviografia vă permite să studiați contururile externe și forma organelor pelvine, inclusiv a uterului Uneori se folosește o combinație de pneumopelviografie cu histerosalpingografie (dublu contrast) Organe sexuale În plus, se utilizează arteriografia percutanată, aortografia translombară, flebografia și limfografia pelviană Funcția contractilă a uterului și a tuburilor este studiată cu radiografie în serie, kimografie cu raze X și cinematografie cu raze X Studiul este efectuat cu respirație întârziată, deoarece mișcările respiratorii pot provoca dublarea contururilor sau formarea dinților pe kimogramele cu raze X Analiza anatomică cu raze X O examinare cu raze X examinează forma, poziția, dimensiunea, contururile, relieful membranei mucoase, precum și funcția uterului și a trompelor uterine Uter Pe pneumopelviograme în proiecție posterioară directă, realizate cu pacientul în poziție orizontală, se studiază forma; despre l despre -zh e'n și e și dimensiunile unui uter Uterul este proiectat la nivelul vertebrelor sacrale IV-V, dă o umbră neintensă de formă ovală cu dimensiune longitudinală predominantă ( , - cm) În poziția pacientului pe spate cu pelvisul ridicat (conform Trendelenburg), corpul uterului se deplasează în sus și este situat în funcție de nivelul vertebrelor sacrale III-IV Mărimea sa verticală este proiectată scurtată, deoarece partea inferioară a uterului este stratificată pe corp, care este definit ca un oval situat transversal, a cărui margine formează pereții anterior și posterior ai fundului și corpului uterului Dimensiunea transversală la marginea fundului și a corpului uterului este de - , cm, anteroposterior - - , cm Studiul în proiecțiile posterioare laterale și oblice este de utilitate limitată datorită însumării semnificative a proiecției uterului cu oasele centurii pelvine Uterul din aceste proiecții este un oval situat vertical, al cărui contur anterior este oarecum turtit Dimensiunea sa verticală ajunge la - cm; transversal - , cm Cu histerosalpingografie, cavitatea uterină este studiată într-o proiecție posterioară directă Forma cavității uterine are forma unui triunghi (Fig ), al cărui vârf este întors în jos și corespunde limitei cavității corpului uterului și istmului său Baza triunghiului este partea inferioară a uterului, proiectată de-a lungul liniei care leagă deschiderile uterine ale tuburilor Contracția neuniformă a mușchilor uterului duce la asimetria unghiurilor în formă și dimensiune - unul poate fi rotunjit, celălalt ascuțit conic Acest fenomen în unele cazuri poate fi cauzat de intervenția instrumentală și, prin urmare, cu asimetria unghiurilor, radiografia repetată este de dorit după îndepărtarea instrumentelor din cavitatea uterină și canalul cervical Asimetria persistentă a unghiurilor cavității uterine poate fi observată la femeile care au născut din cauza contracției insuficiente a uterului după naștere Când corpul uterului se rotește de-a lungul axei longitudinale (aderențe, presiune din exterior etc ), are loc o scurtare de proiecție a unuia dintre colțuri Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Orez Histerosalpingograma în proiecție posterioară directă Julost uterin contrastat La histerosalpingogramele realizate în proiecția laterală, cavitatea uterină este neregulată, de formă de retortă, cu un contur anterior aplatizat sau concav Axa longitudinală a corpului uterin în această proiecție formează un unghi obtuz ( - °) cu axa longitudinală a colului uterin, deschis anterior O modificare a unghiului de înclinare cervico-uterină este un semn al unei poziții incorecte a uterului: o scădere a unghiului de înclinare indică anteflexie, iar o creștere indică retroflexie Dimensiunile verticale si transversale ale cavitatii uterine la marginea corpului si fund sunt de , - , cm, iar dimensiunile anteroposterioare sunt de - , cm Capacitatea cavitatii uterine in nulipare este de - ml, la cele care au născut - ml Contururile cavității uterine sunt netede sau ușor concave Forma și dimensiunea cavității uterine sunt afectate de tonusul uterului Cu un ton crescut, se exprimă depresiuni ale contururilor cavității uterine, colțurile uterului sunt ascuțite, capacitatea cavității sale în nulipare scade la - ml, la cei care dau naștere - până la - ml Cu tonul redus, contururile cavității uterine devin convexe, colțurile care formează coarnele cresc și pot fi rotunjite Capacitatea cavității uterine poate crește la - ml, rămășițele unui agent de contrast sunt uneori observate în ea timp de câteva ore Cavitatea istmului începe de la marginea inferioară a cavității corpului uterin Lungimea sa ajunge la - mm, lățimea - mm Istmul este limitat de constrictori funcționali care definesc limita istmului cu cavitatea uterină și cu canalul cervical Pe radiografii, marginile istmului apar ca depresiuni de contur unilaterale, mai rar bilaterale Relieful mucoasei uterine poate fi detectat prin histerosalpingografie în lateral, iar uneori în proiecția posterioară directă în faza de secreție În faza de proliferare, relieful mucoasei este netezit, pliurile nu sunt detectate Detectarea pliurilor mucoase în această fază indică hiperplazia acestora Pliurile membranei mucoase a uterului sunt situate în principal în planul sagital și, prin urmare, se folosește o proiecție laterală pentru a le studia; pe radiografii în proiecția laterală, ele arată ca benzi ondulate de iluminare de lățime neuniformă ( - mm) În proiecție posterioară directă, pliurile sunt Organe sexuale Orez Histerosalpingograma în proiecție posterioară directă Cavitatea uterină și trompele uterine neuniforme sunt contrastate După golirea parțială a colului uterin, se determină modelul membranei mucoase a acestuia chisturile formează un model complex și apar neuniforme, parțial suprapuse sau intersectându-se Colul uterin este examinat cu histerosalpingografie și contrast vaginal Partea vaginală a colului uterin este determinată prin contrastarea vaginului pe radiografii în proiecții posterioare și laterale directe Are formă cilindrică cu marginea superioară nedefinită, iar conturul inferior, datorită buzelor sale, în proiecție posterioară directă dă o impresie arcuită, iar în proiecția laterală - două impresii arcuate simetrice, a căror joncțiune este deschiderea exterioară a canalul cervical Cu un ton crescut, gâtul își pierde forma cilindrică și se ascuți conic în jos; cu o scădere a tonusului, ia forma unui oval orientat transversal Canalul cervical este detectat pe histerosalpingograme și colpograme în proiecții posterioare și laterale directe Este o fâșie îngustă de la istm până la deschiderea externă a colului uterin de , - cm lungime Marginea superioară a canalului cervical pe radiografii este detectată ca o depresiune bi-sau unilaterală a conturului cavității uterine, respectiv, marginea inferioară a istmului său Marginea inferioară este o depresiune în formă de con în centrul conturului inferior al părții vaginale a colului uterin În proiecție posterioară directă, canalul este situat vertical; în vedere laterală, axa lui longitudinală este îndreptată de sus în jos și din spate în față Lumenul canalului cervical este neuniform, extinzându-se în jos, iar la femeile nulipare este de - mm, la cele care au născut - - mm contu Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale este neted, clar Cu umplerea strânsă cu un agent de contrast, se poate determina dințarea transversală a conturului, datorită fluxului agentului de contrast în canalele excretoare ale glandelor cervicale După golirea parțială a colului uterin, pliurile mucoasei sale sunt rareori dezvăluite, având o direcție oblică și în formă de evantai (Fig ) Trompele uterine Forma si dimensiuni Trompele uterine de pe histerosalpingograme în proiecție posterioară directă apar ca umbre neuniforme, subțiri, întortocheate, ca o panglică Lungimea lor ajunge la - cm, lățimea crește neuniform de la , la - mm (Fig ) Lumenul neuniform al trompelor uterine se datorează structurii lor anatomice și caracteristicilor de proiecție Datorită coturilor țevii în planuri diferite, se observă straturi de proiecție ale secțiunilor lor individuale, ceea ce creează impresia de expansiune neuniformă a lumenului țevii Prezența coturilor conductei este detectată într-un studiu cu mai multe proiecții Partea interstițială a tubului, cu o lățime de până la mm, este situată la deschiderea uterului, care corespunde cu circularul Orez Histerosalpingograma în proiecție posterioară directă Cavitatea uterină și trompa stângă sunt contrastate: - partea uterină a tubului; - istmul conductei; h - tub fiolă; - pâlnie de țeavă Stratificarea de proiecție a secțiunilor individuale ale țevii simulează îngroșarea acesteia Organe sexuale îngustarea lumenului părții interstițiale a tubului Forma sa este conica, mai rar, datorita contractiei stratului muscular al uterului, este fusiforme Istmul tubului, situat în spatele părții interstițiale, este definit ca o bandă îngustă dreaptă sau întortocheată, uniformă sau ușor extinsă spre exterior Lumenul său este de , - mm Partea ampulară a țevii cu o lățime de până la mm se extinde treptat conic către partea de evacuare - pâlnia Contururile trompelor uterine pe tot parcursul clar, ondulat Relieful membranei mucoase a tubului cu metoda obișnuită de examinare cu raze X, de regulă, nu este diferențiat Uneori, în porțiunea ampulară a tubului sunt detectate - pliuri longitudinale, de - mm lățime, care se exprimă clar pe radiografii cu imagine direct mărită Nu este posibil să se facă o distincție clară între secțiunile descrise ale tubului pe radiografii Începutul părții ampulare poate fi clar definit prin diferențierea pliurilor membranei sale mucoase Studiul trompelor uterine în proiecții oblice posterioară și laterală face posibilă identificarea coturilor acestora și clarificarea stării secțiunilor tubului care sunt stratificate proiectiv unele pe altele Definiția unui papă normal Orez Histerosalpingograme în proiecție posterioară directă După injectarea unui agent de contrast: a - direct; b - după minute; c - după minute; G - în de minute Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Orez Histerosalpigograma în proiecție posterioară directă Cu curgere liberă în cavitatea abdominală, agentul de contrast formează grupuri de umbre rotunjite sau neclare Organe sexuale Mărimea râului a conductei, atunci când este examinată în diferite proiecții, face posibilă excluderea expansiunii patologice a acestora, care se observă în timpul proceselor inflamatorii Poziţie Tuburile sunt situate în exteriorul uterului aproape orizontal Poziția tuburilor în normă se poate modifica, datorită mobilității lor Restrângerea mobilității trompelor uterine și îndreptarea lor se observă cu procese infiltrative (inflamatorii, tumorale) și adezive Tonul uterului și al tuburilor afectează caracteristicile umplerii lumenului tuburilor cu un agent de contrast Trompele uterine cu tonus crescut sunt executate inegal Lumenul tubului nu este întotdeauna urmărit în întregime și poate fi studiat doar pe o serie de radiografii (Fig ) sau cu cinematografia cu raze X Lumenul tuburilor cu ton redus crește, agentul de contrast din ele poate persista câteva zile Permeabilitatea tuburilor este determinată de pătrunderea agenților de contrast din tuburi în cavitatea abdominală În funcție de compoziția agenților de contrast, se obține o imagine diferită cu raze X Soluțiile apoase de agenți de contrast se formează în apropierea fiolei tubului sau în zone îndepărtate de acesta, de-a lungul peritoneului parietal sau a suprafeței colonului, umbre eterogene de formă neregulată sau sub formă de panglică, cu contururi neclare Soluțiile uleioase de substanțe de contrast se formează în apropierea fiolei sau în cavitatea rectală, unice sau multiple umbre rotunjite clar definite cu un diametru de , - , abia, formând adesea ciorchini (Fig ) Soluțiile apoase de agenți de contrast se dizolvă în - zile, soluțiile uleioase - timp de - luni vagin Vaginul este studiat pe vaginograme produse în proiecții posterioare și laterale directe Forma si dimensiuni La radiografiile în proiecție posterioară directă, vaginul are o formă uniformă de panglică sau conică și este situat aproape vertical Partea sa superioară este largă, mai ales în zona arcului, cea inferioară este mai îngustă Într-o proiecție posterioară directă, se observă o scurtare proiectivă a vaginului ca urmare a îndoirii sale și a devierii părții superioare anterior Când iese din uter, agentul de contrast se acumulează în vagin și în proiecție posterioară directă formează o umbră uniformă în formă de semilună, cu un contur superior clar convex, corespunzător formei fornixului posterior Dimensiunea transversală a acestei umbre în mod normal nu depășește lățimea fuziunii pubiene În proiecția laterală, vaginul este o umbră curbată, înclinată de sus în jos, în formă de bandă, de - cm lungime și - cm lățime, care formează un unghi deschis anterior cu umbra cavității uterine Contururile vaginului sunt clare, ondulate Pliurile membranei mucoase sunt dezvăluite după golirea parțială, îndreptate de sus în jos și converg de-a lungul liniei mediane În secțiunea superioară sunt curbate arcuit, în secțiunea inferioară au o direcție oblică și transversală Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Caracteristici de vârstă La copii, corpul uterului este mic, iar colul uterin este de două ori lungimea corpului uterului, spre deosebire de uterul hipoplazic, în care raportul dintre lungimea uterului și colul uterin este normal ( : ) Forma colului uterin la copii este în formă de con, înclinându-se în jos La bătrânețe, din cauza slăbirii aparatului ligamentar, înclinarea corpului uterului în față crește, iar unghiul dintre axele longitudinale ale corpului și colul uterin scade și nu depășește - °, îndoirile laterale și deplasarea a corpului uterului posterior poate apărea Ele ar trebui să fie diferențiate de deplasările corpului uterului rezultate din procesele inflamatorii din pelvisul mic, în care astfel de modificări apar din cauza proceselor adezive și mobilitatea uterului este limitată La femeile în vârstă și repare, din cauza scăderii tonusului, concavitatea contururilor cavității uterine este netezită sau mai puțin pronunțată La bătrânețe, apare atrofia uterului, cavitatea acestuia scade, lumenul istmului se extinde, iar constrictorii nu sunt clar definiti Odată cu vârsta, lungimea tuburilor și tortuozitatea lor scad, forma și lățimea lumenului se modifică, până la dispariția expansiunii ampulare Uneori, la bătrânețe, țevile rămân lungi, întortocheate Vaginul se îngustează odată cu vârsta, bolta se aplatizează, pliurile mucoasei vaginale se netezesc, scad în număr, uneori dispar complet Capitolul GLANDELE SUPRARENALE Anatomie Glandele suprarenale (glandele suprarenale), glandulae suprarenalis, formațiuni pereche situate deasupra rinichilor în patul renal retroperitoneal la nivelul vertebrelor toracice XI-XII Glandele suprarenale sunt separate de rinichi printr-un strat subțire de țesut adipos, aplatizat, baza lor este bifurcată datorită faptului că partea inferioară acoperă capetele superioare ale rinichilor Glanda suprarenală dreaptă seamănă cu o piramidă în formă, cea stângă - o semilună În glanda suprarenală, există anterior și posterior, facies anterior și posterior, suprafață renală inferioară concavă, facies renalis, margini superioare și mediale, margo superior și medialis Suprafața glandei suprarenale are șanțuri Cea mai adâncă dintre ele, situată pe suprafața medială anterioară, se numește poarta, hilus, a glandei suprarenale Porțile glandei suprarenale drepte sunt situate mai aproape de partea superioară a glandei, stânga - de bază Vena suprarenală iese din poarta glandei și se află vasele limfatice Trunchiurile arteriale trec în grosimea glandei de pe suprafețele anterioare și posterioare Greutatea glandei suprarenale este de - g Glanda suprarenală este acoperită cu o capsulă fibroasă Parenchimul este format dintr-un exterior - cortical, cortex și unul interior - creier, medular, substanță Relații topografice Glanda suprarenală dreaptă se află deasupra polului superior al rinichiului, adiacent venei cave inferioare, suprafața frontală este în contact cu ficatul Glanda suprarenală stângă este situată deasupra polului superomedial al rinichiului, în contact cu suprafața anterioară a stomacului, pancreasului și splinei Ambele glande suprarenale sunt adiacente diafragmei Peritoneul acoperă suprafața anterioară a glandei suprarenale drepte numai în secțiunea inferioară, stânga - în partea superioară Glanda suprarenală este conectată cu diafragma prin ligamentul diafragmatic-suprarenal, cordoanele de țesut conjunctiv și, de asemenea, prin vase Alimentarea cu sânge a glandelor suprarenale este efectuată de artera suprarenală superioară, a suprarenal superior, care se extinde din artera frenică inferioară, artera suprarenală medie, a suprarenal media, care se extinde din aorta abdominală și artera suprarenală inferioară, a suprarenal inferior, care este o ramură a arterei renale Vene suprarenale, h v suprarenal, la părăsirea glandei suprarenale, se varsă în vena cavă inferioară în dreapta, iar în stânga în vena renală stângă Vasele limfatice curg în ganglionii limfatici situati în jurul venei cave inferioare și aortei Inervația glandei suprarenale este realizată de fibrele nervilor simpatic, vag și frenic, ca parte a ramurilor care se extind din plexurile renale și suprarenale celiace Funcţie Glandele suprarenale sunt glande endocrine pereche Corticala și medulara au origini și semnificații funcționale diferite Cortexul produce peste de hormoni diferiți, Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale inclusiv androgeni, estrogeni, progesteron, care afectează carbohidrații, proteinele, apa-sare și alte tipuri de metabolism și provoacă distrugerea leucocitelor Medula suprarenală face parte din sistemul suprarenal și secretă adrenalină Metode de examinare cu raze X Examinarea cu raze X a glandelor suprarenale se efectuează folosind metode de cercetare fără contrast și contrast Folosind metode de contrast pentru examinarea rinichilor, se folosesc agenți de contrast gazos și lichizi, ceea ce face posibilă stabilirea prezenței unei umbre a glandelor suprarenale, intensitatea acesteia, structura, dimensiunea, forma, contururile, deplasarea, starea organelor înconjurătoare , țesuturi, grăsime perirenală Radiografie simplă Umbra glandelor suprarenale este în mod normal slab definită pe radiografiile simple Tomografia este utilizată în combinație cu spațiul retroperitoneal cu gaz de contrast Introducerea gazului se realizează în țesutul retroperitoneal (pneumo-retroperitoneu) sau în spațiul perirenal (pneumoperinefros) Tehnica pneumoretroperitoneului a primit cea mai mare răspândire O felie tomografica care trece prin hilul rinichilor este optima pentru identificarea glandelor suprarenale Raze X și tomograme sunt produse în proiecții posterioare, oblice și laterale directe la - de minute după introducerea gazului Cu o cantitate insuficientă de gaz în glandele suprarenale, pacientul este transferat într-o poziție verticală Proiecția optimă pentru glandele suprarenale este aleasă sub controlul ecranului Pieloureterografia retrogradă Urografia excretorie și perfuzabilă este utilizată în scopul diagnosticului diferențial al bolilor glandelor suprarenale și ale rinichilor Angiografia se efectuează prin introducerea unui cateter prin artera femurală în aortă până la nivelul vertebrelor toracice XI-XII Face posibilă studierea sistemului vascular al glandei suprarenale Analiza anatomică cu raze X Forma si dimensiuni Forma glandelor suprarenale se modifică în funcție de cantitatea de gaz injectată retroperitoneal, de poziția pacientului, de faza respirației (Fig ) In pozitia verticala a pacientului pe radiografii si tomograme, suprarenala dreapta este de forma triunghiulara cu baza larga sau ingusta, semilunara stanga În poziția orizontală a pacientului, baza glandei suprarenale se extinde, iar înălțimea scade Datorită faptului că suprarenalele sunt așezate în unghi față de planul frontal, forma și dimensiunea suprarenalelor sunt proiectate distorsionate pe radiografiile făcute în proiecție posterioară directă Prin urmare, pentru a determina adevărata formă și dimensiune a glandelor suprarenale, este necesar să se producă radiografii în proiecții oblice, separat pentru fiecare glandă suprarenală La radiografiile în proiecții laterale oblice, glandele suprarenale au forma unor triunghiuri alungite, a căror dimensiune verticală este glandele suprarenale Orez Pneumoretroperitoneumograma în proiecție posterioară directă Poza a fost făcută în poziția verticală a pacientului Definit: - rinichi, - glandele suprarenale predomină semnificativ peste mărimea anteroposterioră Baza glandei suprarenale este proiectată pe umbra polului superior al rinichiului sau este situată la o oarecare distanță de acesta (Fig ) Potrivit L A Perepust ( ), dimensiunea glandei suprarenale la bază este în medie de , - , , înălțimea este de , - , cm În plus, înălțimea glandei suprarenale drepte este ceva mai mare, iar lățimea este mai mică decât cea din stânga Lățimea și înălțimea maximă a glandelor suprarenale poate ajunge la cm Poziție și deplasare Umbra glandelor suprarenale este situată la nivelul vertebrelor toracice XI-XII, mai rar deasupra sau sub acest nivel În condiții de pneumoretroperitoneu, distanța glandelor suprarenale de la planul median este de - , cm Poziția glandelor suprarenale deasupra polului superior al rinichilor este foarte variabilă Se notează locația lor centrală, medială (mai des pe stânga) și laterală (mai des pe dreapta) în raport cu rinichiul La fel ca și rinichii, glandele suprarenale sunt plasate într-un unghi ascuțit față de planul frontal (de la la °), drept urmare marginile lor mediale sunt întoarse anterior Distanța dintre bază peste- Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Orez Pneumoretroperitoneumograma în proiecția oblică dreptă Definit: - rinichiul drept, - glanda suprarenală a rinichilor și polul superior al rinichiului depinde de poziția subiectului și variază de la , la , cm: în poziție verticală este mai mare decât în cea orizontală Când rinichiul este coborât, glanda suprarenală nu se mișcă în jos, datorită conexiunii puternice cu diafragma Distanța de la diafragmă la polul superior al glandei suprarenale este de - , cm Amplitudinea statică și respiratorie a deplasării glandelor suprarenale atinge înălțimea corpurilor de - , vertebre Deplasarea glandelor suprarenale este explicată de structura vaselor, care au un curs sinuos, precum și de particularitatea aparatului ligamentar Cu injectarea retroperitoneală de gaz, umbra ficatului, care acoperă suprafața anterioară a glandei suprarenale drepte, se deplasează oarecum în sus, ceea ce este clar determinat atunci când este examinat într-o poziție verticală cu o întoarcere la dreapta În acest caz, distanța de la vârful glandei suprarenale până la umbra ficatului este de , - , cm În același studiu, distanța glandei suprarenale stângi la splină este de , - cm Contururile glandelor suprarenale și intensitatea umbrei lor Contururile glandelor suprarenale sunt uniforme, dar în prezența șanțurilor adânci, precum și a depozitelor de țesut adipos, acestea devin neuniforme Intensitatea și structura umbrelor glandei suprarenale este mai mică decât intensitatea umbrei rinichiului O creștere a intensității umbrei glandei suprarenale este observată cu o stratificare de proiecție a umbrei rinichiului, precum și în condiții patologice ale glandei suprarenale Structura umbrei glandei suprarenale este omogenă, rar celular-granulară Neomogenitatea structurii se datorează grosimii lor neuniforme și depunerii semnificative de țesut adipos din jur Caracteristici de vârstă Odată cu vârsta, mărimea glandelor suprarenale crește, creșterea lor în înălțime continuă până la - de ani, iar glandele suprarenale ating lățimea maximă cu - de ani La vârstnici, există o subțiere a cortexului suprarenal Mobilitatea glandelor suprarenale scade din cauza proceselor sclerotice din țesutul adipos Capitolul SISTEMUL LIMFATIC AL SPAŢIULUI PELVIC ŞI RETROPERITONEAL Anatomie Ganglionii limfatici, nodi limfatici, sunt ovali sau în formă de fasole Dimensiunile lor ajung la - , cm Ganglionul limfatic constă dintr-o capsulă de țesut conjunctiv, din care sept se extind în ganglionul limfatic - trabecule, formând un cadru celular al ganglionului (Fig ) Acesta din urmă este format din sincițiu, constând din celule reticulare multiprocesate, ale căror fibre elastice trec direct în fibrele capsulei și trabeculelor În ansele sincitiului reticular sunt situate celule limfoide, care în stratul periferic - cortical - formează ciorchini rotunjiți și se numesc foliculi, iar spre centru trec în cordoane cerebrale alungite, anastomozându-se între ele și formând medularul interioară Zonele sincitiului reticular adiacente capsulei si trabeculelor nu contin acumulari limfoide si se numesc sinusuri ganglionare Sub capsulă, de-a lungul părții convexe a nodului, există un sinus marginal, din care sinusurile centrale sunt îndreptate de-a lungul trabeculelor către partea sa concavă - poarta Acestea din urmă, anastomozându-se la poartă, formează sinusul final Limfa pătrunde în ganglion din vasele limfatice aferente, vas afferentia Aceste vase ( - sau mai multe) intră în nodul limfatic de-a lungul suprafeței sale convexe în regiunea sinusului marginal Din aceasta, limfa este îndreptată de-a lungul sinusurilor centrale și parțial prin grosimea foliculilor ganglionilor limfatici până la sinusul final, din care ies - vase limfatice eferente, vasa efferentia, din poarta ganglionului împreună cu venele În regiunea porții, arterele și nervii intră în ganglionul limfatic Ganglionii limfatici ai pelvisului și spațiului retroperitoneal sunt localizați de-a lungul vaselor arteriale și venoase Există ganglioni limfatici iliaci externi, ganglioni limfatici iliaci externi, ganglioni limfatici interni, ganglioni limfatici interni, ganglioni sacrali Orez Desen schematic al unui ganglion normal vase limfatice aferente; - capsula de țesut conjunctiv; - trabecule; - vase limfatice eferente; - sinusul final; - cordoane cărnoase; - sinusuri intermediare; - foliculi limfatici; - sinusul marginal Vasele limfatice aferente și eferente sunt indicate prin săgeți simple Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale de exemplu, nodi limfatici sacrales și ganglioni limfatici lombari, nodi limfatici lumbales Ganglionii limfatici iliaci externi ( - pe fiecare parte) sunt localizați de-a lungul arterei iliace externe Ei primesc limfa de la ganglionii limfatici inghinali, organele genitale externe și organele pelvine Ganglionii limfatici iliaci interni sunt localizați de-a lungul arterei iliace interne Acestea colectează limfa din organele pelvine Ganglionii limfatici sacrali ( - pe fiecare parte) sunt localizați de-a lungul arterei iliace comune Acestea colectează limfa din rect și organele genitale interne Ganglionii limfatici lombari ( - ) sunt localizați de-a lungul aortei abdominale și a venei cave inferioare Ei primesc limfa din organele genitale interne, rinichi, ficat și grupurile de ganglioni limfatici de mai sus Tehnica de examinare cu raze X Examinarea cu raze X a sistemului limfatic se efectuează utilizând agenți de contrast cu o concentrație mare de atomi De o importanță deosebită este studiul sistemului limfatic al pelvisului și al spațiului retroperitoneal în bolile aparatului genito-urinar: rinichi, tractul urinar, organele genitale masculine și feminine, precum și rectul Pentru examinarea cu raze X a sistemului limfatic se folosește limfografia directă propusă de Kinmonth și Gaujog ( ) Pentru limfografie se folosesc substanțe de contrast uleioase (li-poiodol, yodolipol, miodil) Limfografie După anestezie preliminară, se injectează intradermic și subcutanat ml dintr-o soluție de albastru de metilen - % în primul spațiu interdigital al ambelor picioare După o incizie oblică a pielii pe dorsul piciorului, respectiv proiecția mijlocului primului os metatarsian în țesutul subcutanat, este detectat și izolat un vas limfatic de culoare albastră, al cărui lumen este perforat cu un ac subțire (diametru , mm) Prin ac cu ajutorul unui injector mecanic sau automat se injectează lent pe fiecare parte câte - ml de agent de contrast, timp de - de minute După îndepărtarea acului și suturarea plăgii, se efectuează radiografii (limfografie) în proiecțiile posterioare directe și oblice posterioare la - de minute după injectarea unui agent de contrast și, de asemenea, după și de ore Analiza natom cu raze X Datele anatomice de mai sus sunt afișate destul de complet pe limfograme, care sunt produse la - de minute, și de ore după injectarea unui agent de contrast Acest lucru vă permite să studiați faza de umplere, forma, dimensiunea, natura contururilor și structura ganglionilor limfatici Există două faze ale vaselor și nodurilor limfatice contrastante: faza de umplere și fixare Faza de umplere se observă pe limfogramele luate în primele două ore după injectarea unui agent de contrast în vasele limfatice În această perioadă, cea mai mare parte a agentului de contrast se află în vasele limfatice Prin urmare, faza de umplere radiologic sistem limfatic " caracterizată prin contrastarea vaselor limfatice aferente și eferente și parțial sinusurile marginale și centrale (Fig ) Pe limfogramă în faza de umplere, vasele limfatice apar ca niște umbre subțiri, drept firi, sau oarecum întortocheate Lățimea vaselor limfatice conducătoare este în medie de mm, eferentă - - mm Sinusurile ganglionului limfatic de pe limfogramă arată, de asemenea, ca niște umbre sub formă de fir, care, împletindu-se între ele, formează o rețea densă care conectează vasele limfatice de intrare și de ieșire Faza de fixare se determină pe limfogramele luate două ore mai târziu și atinge cea mai mare severitate la și de ore după injectare Orez Limfograma colectoarelor limfatice inghinale și pelvine în faza de umplere Se determină vasele limfatice conducătoare ( ) și eferente ( ), precum și sinusurile intermediare ( ) agent de contrast Până în acest moment, toate sinusurile nodului sunt umplute, iar vasele limfatice sunt eliberate de agentul de contrast În faza de fixare pe limfograme se determină forma, mărimea, contururile și structura ganglionilor limfatici Imagine a adductorului și a limfaticelor eferente nu există vase de sânge Pe limfogramă în faza de fixare, ganglionii limfatici sunt cel mai adesea în formă de rinichi sau ovale Dimensiunea lor variază de la , X la , X , cm Forma și dimensiunea ganglionilor limfatici de pe limfogramă variază în funcție de proiecția în care se efectuează radiografia Un ganglion limfatic nealterat pe o limfogramă are un contur clar, neuniform Neregularitatea conturului se datorează faptului că trabeculele se extind de la suprafața interioară a capsulei care înconjoară sinusul marginal în nod În funcție de descărcarea trabeculelor de-a lungul conturului exterior al sinusului marginal, se formează mici adâncituri, care în imaginea cu raze X dau conturul nodului festonat Structura ganglionului limfatic în faza de fixare este cu granulație fină Acest lucru se datorează alternanței sinusurilor pline de contrast cu zonele necontrastate de acumulări limfoide Aparatul genito-urinar și glandele suprarenale Orez Limfograma ganglionilor limfatici inghinali ( ), iliaci ( ), sacrali ( ) și lombari ( ) în faza de fixare în proiecțiile posterioare directe (a), oblice (b) Topografia grupurilor individuale de ganglioni limfatici pe limfograme este determinată de repere osoase și linii trasate condiționat prin anumite puncte ale pelvisului și vertebrelor (Fig ) Granița dintre ganglionii limfatici inghinali și iliaci externi pe limfogramă în proiecție posterioară directă este o linie trasată de la coloana iliacă anterioară superioară până la tuberculul pubian, iar granița dintre ganglionii limfatici iliaci externi și sacrali este o linie orizontală trasată prin mijlocul articulatiilor sacroiliace La limfogramele oblice, granița dintre ganglionii limfatici inghinali și iliaci externi este o linie orizontală trasată prin centrul capului femural, iar între ganglionii limfatici iliaci externi și sacrați este o linie orizontală trasată prin promontoriul osului sacral Ganglionii limfatici lombari sunt proiectați pe suprafața anterioară și de-a lungul părților laterale ale corpurilor vertebrelor lombare II-IV La nivelul II al vertebrelor lombare începe ductul limfatic toracic, care este rar detectat pe limfograme LITERATURĂ Ghiduri generale Alieva M S și colab , Variante și anomalii în dezvoltarea organelor și sistemelor umane în imagistica cu raze X M , Valker F I Caracteristici morfologice ale unui organism în curs de dezvoltare L , Drozdova A V Anatomia cu raze X în URSS timp de de ani - "Arh anat gistol și Embryol "G , nr Dyachenko V A Diagnosticarea cu raze X a bolilor organelor interne M , "Medicina", Jdanov A D Editat Nomenclatura anatomică internațională M , Corning GK Anatomie topografică M -L , Kupriyanov V V , Voskresensky N V Variante anatomice și erori în practica unui medic M , "Medicina", Lagunova I G Metode și tehnici de examinare cu raze X M , Lindenbraten D, S , Lindenbraten LD Diagnosticarea cu raze X a bolilor respiratorii la copii L , Medgiz, Lisenkov V K , Bushkovich V I , Prives M G Manual de anatomie umană normală L , Nagy D Anatomie cu raze X Budapesta, Panov N A , Moskacheva K A , Gingold A Ghid de radiologie pediatrică M , Sinelnikov R D Atlas de anatomie umană M , , vol I, II, III Tonkov VN Manual de anatomie umană normală L , Examinarea cu raze X Tsymbal OL a nou-născuților M , Shevkunenko V N Un curs scurt de chirurgie operatorie cu anatomie topografică, L , Fritz Hf Kdhler V Rontgen Diagnostische Proxis in Verbindung mit der Rontgenanato-mie Leipzig, Kdhler A Lee B , l-a poftit pe M et al Grenzen des normalen und ănfange des pathologis-chen im Rontgenbilde Leipzig, Atlas de măsurători roentgenografice Chicago, Aparatul osteo-articular Abramov Sh I Examinarea cu raze X a reliefului intern al craniului cerebral pe oase izolate și pe o persoană vie - Tr Departamentul de norme, anatomie Tașkent Miere institut Tașkent, Alypgauzen N N Neuroradiologia copilăriei M , Vasiliev N A Osteoartrita articulației genunchiului Abstract cand diss , K , Ginzburg VG Fundamentele examinării cu raze X a craniului M , Gudim-Levkovich VV Trăsăturile de vârstă ale absolvenților - În cartea: Caracteristicile de vârstă ale cursului proceselor patologice K , "Sănătate", Dinaburg A D , Rubasheva A E Discuri intervertebrale K , "Sănătate", Dyachenko V A Steologia cu raze X M , Koval G Yu Abstract doc diss , Koval G Yu Modificări involutive în oasele bolții craniene - "Întrebări de morfologie", voi K , "Sănătate", Koval G Yu Caracteristici de vârstă ale grosimii bolții și dimensiunea craniului cerebral În cartea: Caracteristici legate de vârstă ale cursului proceselor patologice K , "Sănătate", Koval G Yu , Rosenbaum D B Caracteristicile de vârstă ale suturilor craniene pe material craniologic Materiale IV regiunea conferințe K , "Sănătate", Kosinskaya N S Leziuni degenerative-distrofice ale aparatului osteoarticular L , Kosinskaya N S Tulburări de dezvoltare ale aparatului osteoarticular L , "Medicina", Literatură Krivobok B I Caracteristici anatomice și radiologice ale fundului cavității timpanice, fosei jugulare și părții verticale a canalului carotidian Abstract cand insulta K , Maikova-Stroganova V S , Finkelstein M A Oasele și articulațiile în imagistica cu raze X trunchi L , Medgiz, Maykova-Stroganova V S , Rokhlin D G Oasele și articulațiile în imagistica cu raze X Cap L , Medgiz, Maykova-Stroganova V S , Rokhlin D G Oasele și articulațiile în imagistica cu raze X Membrele L , Medgiz, Martsiv O, D Articulația atlanto-occipitală în normal și cu anomalii atlanto-occipitale în imaginea cu raze X - Rezumat al tezei cand diss , K , Nesterovskaya V I Creșterea femurului în grosime este normală În: Cursul proceselor patologice în imagistica cu raze X K , "Sănătate", Nesterovskaya VI Caracteristici de vârstă ale reliefului oaselor piciorului inferior În: "Radiologie clinică K , "Sănătate", Rosenbaum D B , Rappoport M B Dinamica dezvoltării suturilor craniene în timpul primului an de viață - În cartea: Caracteristici legate de vârstă ale cursului proceselor patologice K , "Sănătate", Rubasheva AE Fundamentele anatomice ale examinării strat-cu-strat a craniului - În carte: Noi metode în oncologie și radiologie K , "Sănătate", Rubasheva A E Radiodiagnostic privat al bolilor oaselor și articulațiilor Ed a II-a, K , Sănătate, Rusakov A V Anatomia patologică a bolilor sistemului osos Introducere în fiziologia și patologia țesutului osos M , Salyga L I , Foramina bazei craniului în imaginea cu raze X Abstract cand insulta K , Sizov V A Dezvoltarea apofizelor corpurilor vertebrale - În cartea: Issues of X-ray diagnostics K , Sizov V A Tuberculoza coastelor vertebrale, complicând spondilita în timpul creșterii organismului Abstract cand diss , Sokolov V M Atlas de stivuire la efectuarea radiografiilor a -a ed L , "Medicina", Suslova O Ya Bazele anatomice ale examinării cu raze X strat cu strat a unor părți ale scheletului, trunchiului și membrelor - "Afaceri medicale", , nr Khodjidekov G , Botev B Tomografia oaselor Sofia, Shtefko VG Osteologie de vârstă M - L , Grosskopf K W , Teschendorf B Des normale menschliche Skelett în Rdntgenskizzen Leipzig, Epstein B , Davidoff C An Atlas of Scull Roentgenograms Londra, Etter L Atlas de Roentgen Anatomia Scull Illinois, Pancoast H , Pendergrass E , Schaeffer Capul și gâtul în Roentgendiagnosis II-linois, Organele cavității toracice Anichkov M N , Lev I D Atlas clinic și anatomic al patologiei aortice L , Antonova R A , Koval G Yu Expansiunea arterei pulmonare și a ramurilor sale în malformații cardiace congenitale și dobândite - În cartea: Diagnosticarea cu raze X a bolilor organelor toracice K , Baklanova V F Anatomie, raze X și date de proiecție asupra bronhiilor mari la copii și adolescenți - Vesti, rentgenol , , nr Vladykina M I Diagnosticul cu raze X al atelectaziei pulmonare la copii L , Vladykina M I Radiografia laterală a unui torace normal la copii - "Noutăți, rentgenol" , nr Gap odskaya MM Unele caracteristici anatomice și fiziologice ale pericardului în imagini cu raze X Abstract cand diss , Zagorodskaya M M Rădăcinile plămânilor (examen cu raze X) - În cartea: Probleme de chirurgie modernă, voi , Zedgenidze O A Inima și vasele mari la copiii mici în imaginea cu raze X - Vesti, rentgenol , , nr Diagnosticarea cu raze X Zodiev VV a bolilor inimii și vaselor de sânge M , Ivanitskaya M A Editat Diagnosticarea cu raze X a bolilor cardiace și ale vaselor mari M , Literatură Ivanitskaya M A , Fedorova R G Studiu angiocardiografic al inimii nemodificate și al vaselor principale - "Știri, rentgenol ", , nr Kareva E A Despre mișcările pulsatorii ale vaselor rădăcinilor plămânilor Materiale ale conferinței științifice KIUV K , Kareva E A , Khramchenko T I , Caracteristicile legate de vârstă ale modelului vascular pulmonar la copii - În cartea: Caracteristicile legate de vârstă ale cursului proceselor patologice K , Kovacs F , Zhebek Fundamentele anatomice cu raze X ale studiului plămânilor Budapesta* Kupriyanov P A Chirurgia sânilor (peretele toracic, pleura și plămânii) M , Medgiz, Levin MI Materiale pentru anatomia porților lobare și zonale ale plămânilor Abstract cand diss , Harkov, Lagunova I G Anatomia cu raze X a arborelui bronșic uman în perioada de creștere de la la de ani Abstract cand diss , Gorki, Lemberg A A Date anatomice (historentgenografice) cu raze X în studiul arterelor coronare ale inimii în condiții normale și patologice - În cartea: VIII All-Union Congress rentgenol si radiol M , Ovnatanyan K T , Zavgorodniy L G Boli chirurgicale ale diafragmei K , Panov N A Examinarea cu raze X a toracelui în pneumonia acută la copiii mici M , Parfenova IP Sistemul limfatic al plămânului în condiții normale și în tuberculoză (studii anatomice cu raze X) M , Petrovsky BV Chirurgia gâtului, esofagului, mediastinului și diafragmei - În cartea: Ghid de chirurgie, carte M , Pozmogov A I La metoda de examinare cu raze X strat cu strat a laringelui - "Știri, rentgenol ", , nr Diagnosticul cu raze X Pomeltsov KV al tuberculozei pulmonare a -a editie M , Popov Yu A Glanda timus ca o componentă normală a umbrei mediane pe radiografii la copiii de vârstă mijlocie și înaintată - Vesti, rentgenol , , nr Prozorov A E Variante ale unui model pulmonar normal - "Probleme ale terapiei tuberculozei", vol , Rabinova A Ya Radiografie laterală toracică M , Rozenshtraukh L S , Vinner M G Diagnosticarea cu raze X a pleureziei M , Selivanova L M Examinarea anatomică cu raze X a arterelor bronșice umane - "Știri, rentgenol ", , nr Sokolov Yu N , Rozenshtraukh L S Bronhografie M , Tager IL, Lipko A, A Diagnosticul clinic și radiologic al herniilor hiatale Tașkent, Chukova N S Examinare cu raze X stratificate în studiul modelului vascular al plămânilor Culegere de lucrări științifice ale departamentului de radiologie KIUV K , Chukova N S Topografia ganglionilor limfatici intratoracici alterați patologic în imaginea cu raze X - Chirurgie clinică, , nr Sharov B K Arborele bronșic în sănătate și boală M , Fanarjyan V A Diagnosticarea cu raze X a bolilor organelor toracice Erevan* Fridkin V A Bazele anatomice și funcționale ale imagistică cu raze X a plămânilor M , Schinz H Lehrbuch der Roentgenodiagnostik, Zdansky E Rontgenodiagnostik des Herzens der groflen Gefăsse, aparatul digestiv Varnovitsky G, I Diagnosticarea cu raze X a bolilor pancreasului M * Vinogradov VV Tumori și chisturi ale pancreasului M , Vyrzhikovskaya M F Diagnosticarea cu raze X a bolilor duodenului M , Galperin E I , Ostrovskaya I M Studiu de contrast în chirurgia căilor biliare M , Efremov A V , Eristavi K D Bolile duodenului M , Diagnosticarea cu raze X Kagan EM a bolilor esofagului M , Literatură Kevesh L E Examinarea cinematografică cu raze X a esofagului L , Lindenbraten L D Pneumoperitoneu artificial în diagnosticul cu raze X M , Litvinova G S Variante cu raze X ale colonului sigmoid - În cartea: Caracteristici legate de vârstă ale cursului proceselor patologice K , Mazaev P N , Grichishkin A M Duodenografia în diagnosticul bolilor tractului biliar și pancreasului M , Mirganiev Sh M Caracteristici anatomice și funcționale ale imaginii cardiei Tașkent, Morgenstern A Acalazia esofagului M , Petrova IS, Polyak E Studii radiografice și radiologice ale căilor biliare K , "Sănătate", Rozenshtraukh L S , Demin V A La metoda de pancreatografie excretorie - "Știri, rentgenol ", , nr Ruderman AI Diagnosticul cuprinzător al cancerului esofagian M , Saghatelyan G M Diagnosticarea cu raze X a bolilor esofagului, stomacului și gastroscopiei Erevan, Savchenko A P , Filimonov G P , Privezentseva T V Anatomia cu raze X a vaselor pancreasului - "Știri, rentgenol", , nr Simbirtseva L, I Diagnosticul cu raze X al cancerului de colon M , Sokolov Yu N , Vlasov PV Relieful mucoasei gastrice în condiții normale și patologice M , Tager I L Anatomia cu raze X a stomacului, t BME, Tashiev G Boli ale stomacului, intestinelor și peritoneului Sofia, Tikhonov K B , Pruchansky V S Microrelieful mucoasei gastrice și semnificația acestuia în diagnosticul gastritei cronice - Vestn rentgenol ", , nr Fanarjyan V A Diagnosticarea cu raze X a bolilor tractului digestiv, vol II, Erevan, Fomenko L I Contrastarea canalelor pancreatice la vârstnici cu ateroscleroza generală - În cartea: Caracteristici legate de vârstă ale cursului proceselor patologice K , Shalimov A A Chirurgia pancreasului M , Shelagurov A A Boli ale pancreasului M , Moldenhauer W Diagnosticarea cu raze X a bolilor pancreasului - "Radiologie, Diagnostice", , nr Aparatul genito-urinar Gryaznova I M Pelviografie cu raze X, flebografie și endoscopie în ginecologie M , Marszalek J , Zhenishek L Diagnosticarea cu raze X a bolilor zonei genitale feminine Praga, Pereverzev AS Arteriografia pelviană în tumorile vezicii urinare Abstract cand insulta Kursk, Perepust L A Radiodiagnostic al tumorilor glandelor suprarenale M , Pytel A Ya , Pytel Yu A Diagnosticarea cu raze X a bolilor urologice M , CONŢINUT Cuvânt înainte (Prof G Yu Koval) Sectiunea I APARATUL OSOS SI ARTICULAR Capitolul I Informații generale despre oase (Prof G Yu Koval) Articulațiile oaselor Dezvoltarea și creșterea oaselor Modificări involutive în articulația osoasă a aparatului extern Metode de examinare cu raze X Capitolul OASELE CAPULUI (Prof G Yu Koval) Informații anatomice generale Oasele craniului Anatomie Metode de examinare cu raze X Fitinguri Radiografii simple ale craniului în proiecțiile principale Radiografii simple ale craniului în proiecții suplimentare Analiza anatomică cu raze X Modele generale ale imaginilor cu raze X ale oaselor craniului Date anatomice generale cu raze X ale craniului Acoperișul craniului Baza craniului Șaua turcească Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Partea pietroasă a osului temporal Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Oasele feței (Prof G Yu Koval și Candidatul la Științe Medicale V I Nesterovskaya) Priză oculară Anatomie Fitinguri Pomeți Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X a orbitei și a osului zigomatic Cavitatea nazală Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Sinusuri paranazale Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Sinusurile frontale Sinusurile maxilare Sinusurile etmoidale Sinusurile sfenoidale Cavitatea bucală Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Osul maxilar Osul mandibular Articulația temporomandibulară Osul hioid Mișcarea proiectivă a oaselor feței pe radiografiile simple ale craniului în proiecția axială treizeci Conţinut capitolul Informaţii anatomice generale Tehnici de examinare cu raze X Vertebra cervicala Anatomie Styling Analiza anatomică cu raze X Vertebra toracica Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Vertebrele lombare Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Cruce Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Coccisul Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Caracteristicile de vârstă ale coloanei vertebrale Capitolul Torax (conf univ V A Sizov) Informaţii anatomice generale Tehnici de examinare cu raze X Coaste Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Caracteristicile de vârstă ale coastelor Sternul Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Articulația sternoclaviculară Anatomie Styling Analiza anatomică cu raze X Caracteristicile de vârstă ale sternului capitolul Informaţii anatomice generale Tehnici de examinare cu raze X Scheletul și articulațiile brâului membrului superior Clavicula Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Spatula Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Articulaţia acromioclaviculară Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Scheletul şi articulaţiile membrului superior liber Articulația umărului Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Osul brahial Conţinut Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Cot Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Oasele antebrațului Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Zona articulației încheieturii mâinii și oaselor mâinii Anatomie Fitinguri încheietura mâinii și articulațiile radio-ulnare distale Încheietura Oasele metacarpului și degetele mâinii Analiza anatomică cu raze X încheietura mâinii și articulațiile radio-ulnare distale Încheietura Oasele degetelor metacarpiene ale mâinii b Caracteristicile de vârstă ale brâului și scheletului membrului superior liber Capitolul Informaţii anatomice generale Tehnici de examinare cu raze X Scheletul și articulațiile brâului membrului inferior OS coxal Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Scheletul şi articulaţiile membrului inferior liber Articulația șoldului Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Femurul Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Articulaţiile genunchiului şi tibiofibulare Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Oasele picioarelor Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Articulația gleznei Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Oasele piciorului Anatomie Fitinguri Analiza anatomică cu raze X Caracteristicile de vârstă ale centurii pelvine și ale scheletului membrului inferior liber • APLICAȚII Secțiunea II CUTIA TORACICĂ ORGANE ALE CAVITĂȚII TORACICE (doctor în științe medicale M M Zagorodskaya și candidat la științe medicale R, A Antonova) Capitolul Informații generale despre torace și organele cavității toracice Informaţii anatomice generale Tehnici de examinare cu raze X Conţinut Capitolul Piept Peretele toracic Anatomie Analiza anatomică cu raze X Diafragma Anatomie Analiza anatomică cu raze X Cavitatea nazală, laringe Anatomie Analiza anatomică cu raze X Traheea şi bronhiile principale Anatomie Analiza anatomică cu raze X Plămânii şi pleura Anatomie Funcția Analiza anatomică cu raze X Fisuri și lobi ai plămânilor Bronhii Arterele pulmonare (împreună cu E A Tsareva) Venele pulmonare Rădăcinile plămânilor (împreună cu E A Kareva) Desen pulmonar Caracteristici ale vârstei Copilăria Vârstnic și senil Capitolul Mediastinul Anatomie Analiza anatomică cu raze X Repere Inima și vasele mari Anatomie Analiza anatomică cu raze X Părțile inimii care formează margini Valvele inimii Evaluarea caracteristicilor morfologice ale inimii Forma Dimensiuni Poziția Evaluarea funcției inimii și a vaselor mari Caracteristici de vârstă Secțiunea III MATERIALE DIGESTIVĂ ȘI SPLINA Capitolul Informaţii generale despre organele digestive (Conf univ G S Litvi- nova) Informații anatomice generale Metode de examinare cu raze X Capitolul Anatomie Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Evaluarea funcției Capitolul Esofag (profesor asociat G S Litvinova) Anatomie Metode de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Poziția și dimensiunile Segmente Contururi Grosimea peretelui Elasticitatea peretelui Relieful membranei mucoase Evaluarea funcției Conţinut Capitolul Anatomie Funcția Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Nomenclatura anatomică cu raze X a secțiunilor stomacului Dimensiuni Forma şi poziţia Contururi Relieful mucoasei Caracteristicile imaginii reliefului mucoasei Deplasarea Caracteristici ale imaginii stomacului în funcție de proiecția și poziția pacientului Evaluarea funcției Caracteristicile vârstei ' Capitolul Intestinul subțire (profesor asociat G I Rosenfeld) Informații anatomice generale Duodenul Anatomie Metode de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Forma și poziția Contururi Relieful membranei mucoase Evaluarea funcției Jejunul și ileonul Anatomie Metode de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Formular Poziția Dimensiuni Contururi Relieful membranei mucoase Evaluarea funcției Capitolul Anatomie Tehnici de examinare cu raze X Analiza reptgenoanatomica Forma și poziție Dimensiuni Contururi Relieful membranei mucoase Evaluarea funcției Caracteristicile de vârstă ale intestinului subțire și gros Capitolul Anatomie Funcția Tehnici cu raze X Analiza anatomică cu raze X Ficat Căile biliare și vezica biliară Capitolul Anatomie Funcția Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Pancreasul Canalele pancreatice Sistemul vascular al pancreasului Vârsta are Capitolul Anatomie Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Contrastul splinei Conţinut Secțiunea IV APARAT URINAR ȘI GLANDELE SUPRRENALE Capitolul , Organe urinare (Conf N Simonova) Rinichi Anatomie Funcția Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Forma și dimensiunea rinichiului Poziția și deplasarea rinichiului Contururile rinichiului și intensitatea umbrei acestuia Forma și dimensiunile pelvisului și ale cupelor Evaluarea funcției Caracteristici de vârstă Ureterul Anatomie Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Vezica urinara Anatomie Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Formular Poziția Contururi Relieful mucoasei Evaluarea funcției Caracteristici de vârstă Capitolul Organe sexuale Uretra (candidat la științe medicale D A Seimivsky) Anatomie Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Prostata Anatomie Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Vezicule seminale Anatomie Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Organe genitale feminine (profesor asociat G S Litvinova) Anatomie Funcția Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Mamă Trompele uterine Vagin Specificul vârstei Capitolul Glandele suprarenale (conf N Simonova) Anatomie Funcția Metode de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Forma și dimensiuni Poziție și deplasare Contururile glandelor suprarenale și intensitatea umbrei lor Caracteristici de vârstă Capitolul Sistemul limfatic al pelvisului și retroperitoneului Științe D A Seimivsky) Anatomie Tehnici de examinare cu raze X Analiza anatomică cu raze X Literatura 